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hooldusravislisteemi (Ststeem) finantseerimissiisteeme (Projekt). Kdesolev aruanne annab
Ulevaate Projekti kolmanda etapi tulemustest, mille kéaigus analitsiti vdimalikke
finantseerimismudeleid Siisteemi taiendamiseks. Etapi tulemuste osas on labi viidud
seminar, milles osalesid erinevate osapoolte esindajad vastavalt Sotsiaalministeeriumi poolt
koostatud nimekirjale.

Tulemuste interpreteerimisel tuleb arvestada, et anallilisi teostamisel tuginesime avalikult
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Aruandes kasutatud moisted

Avahooldus

Formaalne hooldus

Hooldusteenus

Hooldusraviteenus

Hooldusvajadus

Institutsionaalne
hooldus

Ndudlus

Omastehooldus

Pikaajaline hooldus

Vajadus

Varandusliku seisu
test

Teenused, mida osutatakse inimese elukohas (kodufendus, koduabi) voi
ambulatoorset teenust pakkuvas institutsioonis (paevakeskus, perearst)

Pikaajalise hoolduse alla kuuluvad teenused, mida ei osuta eakale tema
omaksed vaid teenuse pakkumise otstarbeks loodud (litsentseeritud)
teenuse pakkujad.

Hooldusteenused hdlmavad endas korvalise abi vajadusega eaka
igapaevaelu vajaduste rahuldamist (nt. pesemine, toidu valmistamine, poes
kaimine, riietumine), kodu kohandamist, ndustamist, juhendamist ja
hooldamist jms. Hooldusteenuste osutamine v8ib toimuda nii isiku elukohas
kui ka spetsiaalses institutsioonis (hooldekodus). Hooldusteenused ei sisalda
endas hooldusraviteenuseid.

Tervishoiuteenuste korraldamise seaduse alusel pakutavad teenused.
Sihtgrupiks on inimesed, kes vajavad kroonilistest haigustest tingituna
funktsionaalsete hairete ja puuete t6ttu 6endushooldust.
Hooldusraviteenused hdlmavad endas statsionaarset hooldusravi, kodust
oendushooldust, geriaatrilist hindamist ning vahihaigete toetusravi.

Igapaevategevuste teostamisel kdrvalist abi vajavad isikud. Seejuures ei ole
oluline, millest abivajadus vdib olla tingitud, kas terviseseisundist,
vananemisest vdi muust. Hooldusvajadusest v8ib olla tingitud nii vajadus
hooldus- kui ka hooldusraviteenuste jarele.

Pikaajalise hoolduse teenused, mida ei pakuta eakale tema kodus, vaid
statsionaarselt, kas hooldusravi haiglas voi hooldekodus. Integreeritud
mudelis ka denduskodu.

Madistet Noudlus on kéesolevas anallitisis kasutatud tanase (baasaastaks on
2007) pikaajalise hooldusteenuste mahtudest l&htuvalt. NGudluse
kontseptsioon eeldab, et ndudlus teenuste jarele lahtub tanasest tasemest ja
muutus tuleb Uksnes demograafilisest muutusest.

Hooldustegevus, mida abivajajatele osutavad nende pereliikmed, tuttavad,
naabrid jt. Reeglina osutatakse kodustes tingimustes ja Uldjuhul tasuta.
Kasutatakse ka mdistet mitteformaalne hooldus.

Koondnimetus eakatele pakutavatest teenustest, mis hélmab nii
hooldusteenuseid kui ka hooldusraviteenuseid.

Madistet Vajadus on kédesolevas analtitsis kasutatud lahtudes pikaajalise
hoolduse teenuste mahu hinnatud vajadusest.

Isiku ning tema seadusjargsete Ulalpidajate sissetulekute ning varandusliku
seisu test, mis viiakse labi eesmargiga, et kindlaks teha, kas inimesel voi
tema Ulalpidajatel on piisavalt omavahendeid, et tasuda inimese hoolduse
eest. Kui varandusliku seisu testil ei tuvastata piisavalt omavahendeid, on
inimese hoolduse eest tasumise kohustus kohalikul omavalitsusel.



1. Sissejuhatus ja kokkuvdte olulisest

1.1. Sissejuhatus

Sotsiaalministeeriumi poolt tellitud t66 ,Hoolduskoormuse vahendamiseks jatkusuutlikku eakate
hooldussusteemi finantseerimissiisteemi valjatddtamine” (edasipidi ka T66) kolmanda etapina
analtusisime voimalusi Eesti pikaajalise hoolduse téanase finantseerimismudeli taiendamiseks.
Kaesolev aruande peamiseks teemaks on kiisimus ,kes maksab?* ning vBimalike
rahastamismudelite mdju stisteemi toimimise erinevatele aspektidele nagu naiteks 6konoomsus,
Oiglus, jatkusuutlikkus jm.

Analliiisime erinevate finantseerimismudelite ja —allikate ndrkusi ja tugevusi ning toome vélja
Eesti seisukohalt k8ige sobivamad mudelid. Véljavalitud mudeleid anallilisime Eesti tdnase
stisteemi kontekstis eesmargiga selgitada valja, kuidas vdimalikud mudelid vdiksid haakuda
Eestis toimiva slisteemiga ja milline oleks nende véimalikud optimaalsed Eesti sisteemi
Ulekandmise viisid.

Parast sissejuhatust ja sisu kokkuvdtet tutvustame jatkusuutlikkuse analtitsi peamisi tulemusi ja
jareldusi, mis saadud tulemustest saab Ule kanda Eesti tdnasele pikaajalise hoolduse
finantseerimise mudelile. Kolmandas peattikis anallilisime Eesti pikaajalise hoolduse slisteemi ja
toome valja tdnase rahastamismudeli peamised puudused. Neljandas peatikis kirjeldame
pikaajalise hoolduse vdimalikke rahastamisallikaid ning toome &ra Eesti, Hollandi ja Soome
mudelite vdrdluse. Viimases peatiikis teeme ettepanekuid tdnase mudeli tdiendamiseks ning
kirjeldame ka kahte p&him®&ttelist mudelit — partnerlusmudel ja sotsiaalkindlustus — mida voiks
kaaluda tédnase susteemi tdiendamiseks sisse viia.

1.2. Kokkuvdte olulisest

o Pikaajalise hooldussisteemi jatkusuutlikkuse hindamise kaigus labiviidud vajaduse
anallus naitas, et vajadus hooldus- ja hooldusraviteenuste jarele vdib kordades Uletada tdna
pakutavat taset. Vajaduse tuvastamine toimus kaudselt Iabi arenenud riikide taseme ning suur
vahe teenuste osutamise ja vajaduse vahel tuleneb Uhest kiiljest Eesti inimeste halvemast
terviseseisundist ning teisest kiljest vahesest teenuste mahust vorreldes arenenud riikidega. On
selge, et slisteemi efektiivsemaks muutmisest ei piisa, et vajadust paremini rahuldada ning vajalik
oleks lisavahendite toomine ststeemi.

° Tuleviku pikaajalise hoolduse trendid Eestis maaravad meie hinnangul peamiselt kaks
vastassuunas mojuvat tegurit. Esiteks eluea pikenemine ning sellest tulenev vanemate inimeste
osakaalu kasv rahvastikus. Teiseks v8ib eeldada terviseseisundi paranemist, kuna vorreldes
arenenud riikidega on Eesti inimeste terviseseisund oluliselt halvem. Eluea pikenemist on oodata
eelkdige meeste osas, terviseseisund vanemate inimest hulgas on halvem aga naistel.

° Tana toimiva slisteemi oluliseks puuduseks on hoolekandeteenuste osutamise suur
s6ltuvus omavalitsuste finantsvdimekusest. Sellest tulenevalt on hooldekodude tase vaga
ebaulhtlane ning isikutelt vietakse omaosalusena erinevaid maarasid séltuvalt elukohast.
Paljudes omavalitsustes puuduvad taielikult koduteenused ja teenuste valik on séltuvalt inimese
elukohast vaga erinev. Seega tuleks kaaluda siisteemi muutmist selliselt, et see sdltuks véhem
omavalitsuste rahakotist.

° Integreeritud slisteemi juurutamise ja finantseerimismudeli tdiendamise Uheks eelduseks
on vertikaalse, st. hooldusravi ja hoolduse Ulene, vajaduste hindamisstisteemi juurutamine ning
teenuste standardite sisseviimine ja/vdi tdiendamine. Hindamissisteemi taiendamine ning
teenuste standardite kirjeldamine on meie hinnangul vajalik nii sotsiaalkindlustuse stisteemi
laiendamisel hooldusteenustele kui ka partnerlusmudeli kasutamisel.

° Arvestatavate lisavahendite juurdetoomise voimalused meie hinnangul on piiratud kahe
variandiga — finantseerimine riigieelarvest vdi finantseerimine sotsiaalkindlustuse kaudu. Mdlemal
juhul tuleks hooldusteenuste finantseerimine kohalike omavalitsuste alt ara votta ja saaks sellega
tagada teenuste parema kattesaadavuse ule riigi.

° Kui sotsiaalkindlustusega kaasneb sihtotstarbelise maksu kehtestamine sissetulekule, siis
riigieelarvest finantseerimise korral on véimalus kombineerida erinevate maksuliikidega, mis ei
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oleks sihtotstarbelised, vaid laekuksid ildisesse eelarvesse. Sotsiaalkindlussiisteemi plussiks
ongi tasutava maksu selge seos osutatava teenusega, mis annab selgema baasi teenuste
planeerimiseks. Riigieelarvest finantseerimine véimaldab jélle paindlikumat lahenemist, s6ltuvalt
sellest, millised on riigi strateegilised prioriteedid.

° Lisaks sotsiaalkindlustuse- ja maksumudelile pakume valja ka seni veel vahelevinud
partnerlusmudeli, mis vdiks hasti sobida avahooldusteenuste efektiivsemaks korraldamiseks ja
nendele lisavahendite juurdetoomiseks.

° Juhul kui teenuste standardite ja vajaduse hindamise siisteem on vélja to6tatud ja
juurutatud, ei ole meie hinnangul keeruline Ule minna hooldusteenuste finantseerimisel uutele
mudelitele, kas sotsiaalkindlustusele vai riigieelarvelisele finantseerimisele.

° Sotsiaalkindlustuse laiendamisel hooldusteenustele on slisteemi administreerimiseks
kaks pohimdttelist alternatiivi — kas olemasoleva (Haigekassa) v6i uue institutsiooni kaudu. Juhul
kui otsustatakse uue institutsiooni kasuks, siis on otstarbekas viia selle alla ka tdéna Haigekassa
hallata olev hooldusravi teenused.

° Esialgsed arvutused nditasid, et pikaajalise hoolduse sotsiaalkindlustuse makse piisav
maar jaaks 1%-1.5% juurde brutopalgast. See vdimaldaks stisteemi tuua oluliselt lisavahendeid
ning aitaks teenuste pakkumisega jéuda hinnatud vajaduse lahedale. Kaaluda v6iks ka
pensionide maksustamist hoolduse sotsiaalmaksuga, kuna sotsiaalkindlustuse hivitise saajad
oleksid valdavalt pensioniealised elanikud.

o Partnerlusmudelis toimub teenuste baastaseme finantseerimine riigi (KOV/EHK) poolt
ning teenuste lisamahu ostmisel on riik isikule partneriks — vastavalt isiku panusele lisab riik
omapoolse rahasumma. Vaatamata sellele, et partnerlusmudel on saanud teoreetilises
kirjanduses hea hinnangu (Tabel 8), on sellel ka mitmeid praktilisi puudusi nagu néiteks
baastaseme maaramise ja mudeli administreerimise keerukus. Selle kaudu on raske tuua
stisteemi piisavalt uut ressurssi ja ta omab suhteliselt vaikest mdju teenuste pakkumise
Uhtlustamisele dle riigi. Partnerlusmudelit vdiks kaaluda nii tAnase siisteemi kui ka véimaliku
laiendatud (hooldusteenustele) sotsiaalkindlustuse mudeli tdiendamiseks.

° Vaatamata puudustele sobib partnerlusmudel meie hinnangul avahoolduse teenuste
taiendavaks finantseerimiseks ja arendamiseks, kuna nende teenuste puhul on kergem
baaspaketi ja lisateenuste maaramine. Arvutused nditasid (vt. peattikk 5.2), et riigipoolse
partnerlusfinantseerimise maht vdib jaada vaiksemaks kui 100 MEEK ning partnerlusmudeli
rahastamiseks tuleks seega leida riigieelarve olemasolevast mahust.

o Anallls nditas, et partnerlusmudel on paremini sobiv avahoolduse teenuste
finantseerimiseks, kuna nende teenuste puhul on lihtsam baas- ja lisateenuste méaramine. Kuna
vajaduse analiils naitas, et suurem puudujadk ongi avahoolduse teenuste jarele, siis saaks
partnerlusmudeli abil neid teenuseid arendada. Avahoolduse teenused on Uhest kiljest
odavamad kui institutsionaalsed, teisest kiljest aitaksid nad vahendada vajadust
institutsionaalsete teenuste jarele.

o Partnerlusmudeli oluliseks kitsaskohaks vdib osutuda selle administreerimine. Peatiikis
5.2 on esitletud ka vB8imalikke administreerimise mudeleid. Meie hinnangul ei ole otstarbekas uue
asutuse tekitamine mudeli administreerimiseks, oluline on leida olemasolev riiklik institutsioon,
mis k8ige paremini sobiks mudeli rakendamiseks. Anallilisi koostaja hinnangul oleks selleks
Sotsiaalkindlustusamet, mis tegeleb tdna puudega inimeste toetuste administreerimisega.
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2. Jatkusuutlikkuse analtiisi peamised tulemused

TOO esimeses etapis hindasime tédnase finantseerimissisteemi jatkusuutlikkust ning time &ra
teenuste vajaduse prognoosi. Toome jargnevalt kokkuvétlikult ara jatkusuutlikkuse analtiisi
tulemused.

Eeldused

Hooldus- ning hooldusraviteenuste finantseerimissisteemi jatkusuutlikkuse hindamiseks on
projekteeritud tanaste finantseerimisallikate tulude maht aastani 2030 ning seda on varreldud
prognoositud kulude kogusummaga. Arvesse on voetud Eesti Uhiskonna demograafilised ja
terviseseisundi muutused lahiaastakiimnetel. Prognoosid koostati teenuste I6ikes, nii hooldusravi-
kui ka hooldusteenuste poolel. Koostatud on kaks prognoosi. Esimese prognoosi puhul
(stsenaarium ,Noudlus*) on eeldatud, et formaalsete teenustega kaetavus/teenuste pakkumine
jaéb tdnasega samale tasemele ehk et osakaal formaalseid teenuseid saavatest 65+
elanikkonnast jadb samaks mis téna. Teise prognoosi puhul (stsenaarium ,Vajadus*) on vbetud
arvesse tana katmata vajadust. Vajaduse stsenaarium kattub Stsenaariumiga 1 T66
jatkusuutlikkuse etapi aruandes. Vajaduse hinnang pdhineb Eesti Demograafia Instituudi (EDI)
poolt aastatel 2004-2005 labi viidud uurimistulemustel eakate kbrvalise abi vajaduse osas.

Rahastamisallikate tulevaste mahtude prognoosimisel on eeldatud jargmist:

° hooldusravi osakaalu suurenemist Eestis Haigekassa (EHK) eelarves 4%-niPerioodiI
2013-2018 (2008: 2.9%), kuna viimastel aastatel on see osakaal pidevalt kasvanud™ ning
o hooldusteenuste finantseerimiseks suunatud ressursside osakaalu kasvu kohalike

omavalitsuste (KOV) eelarves 4.5%-ni perioodil 2013-2018 (2008: 3.5%) ehk jduab eeldatavalt
samale tasemel kui see oli aastal 2000.

Teenuste vajaduse prognoosimisel on arvesse voetud jargnevaid komponente:

° Eesti Gihiskonna demograafilised muutused lahiaastakiimnetel;
° arenenud riikide naitajad formaalsete teenuste mahtude osas;
° heaolu kasvust tingitud vimalikku terviseseisundi paranemist ning sellest tingitult

hooldusvajaduse vahenemist.

Kulude prognoosimisel on lisaks vdetud arvesse makromajanduslikke nditajaid nagu inflatsioon
ning keskmise palga kasv. Samuti on eeldatud hooldekodu ning hooldusravihaigla pinnastandardi
paranemist, personali arvu kasvu ihe kliendi/patsiendi kohta ning hooldustdotajate keskmisest
suuremat palga kasvu perioodil 2013-2020.

Tulemused

EDI andmete pdhjal koostatud hooldusvajaduse hinnang néitab, et 37.8% 65 ja vanemast
elanikkonnast on hooldusvajadusega ning 5.6% 65+ elanikkonnast saavad formaalseid teenuseid
samas kui hinnatud formaalsete teenuste vajadus on ligikaudu 25% (vt. Tabel 1).

Tabel 1 Hinnatud hooldusvajadus ja selle jagunemine formaalse- ja omastehoolduse vahel
Tegelik 2007 ‘ Osakaal 65+ Vajadus 2008 Osakaal 65+

Formaalsed teenused 12 746* 5,6% 56 561 24,7%
Omastehooldus (hinnang) 73 810 32,2% 29 996 13,1%
Kokku formaalne ja omastehooldus 86 556 37,8% 86 556 37,8%

Allikas: Sotsiaalministeerium, PwC arvutus
*2007. a. tegelik naitaja, teiste numbrite puhul on tegemist hinnangutega

! Perioodiks 2008-2012 EHK kiill hooldusravi osakaalu kasvu ette ei nae
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Samas on kevadel 2009 avalikustatud Tervise Arengu Instituudi (TAI) poolt aastal 2006 labi
viidud Eesti Terviseuuringu pdhjal hooldusvajadusega eakate osakaal 65+ vanusgrupis 20.1%
ning enesega toimetuleku piirang (ADL+1) 17.8% eakatel. TAl Terviseuuringust ilmnenud
hooldusvajadusega eakate osakaal on oluliselt madalam kui EDI uuringu tulemus. Erinevuse
pdhjuseks voib olla teistsugune metodoloogiline Idhenemine. ADL+1 osas on Terviseuuringu
tulemus vorreldes rahvusvahelise keskmise nditajaga (11.1%) oluliselt suurem, mis viitab sellele,
et Eesti eakate hooldusvajadus on samuti suurem.

Kaesoleva t66 raames oleme hinnangulise hooldusvajaduse leidmisel siiski tuginenud EDI
andmetele, mis hindavad HV eakate osakaalu suuremaks kui TAI uuringu tulemused.

Kuigi ADL+1 on téna rahvusvaheliselt kbige enam levinud néitaja tegevuspiirangute méétmisel, ei
ole see Uldjuhul aluseks hooldusteenuste saamisel. Nii oli vérdlusgrupi riikidel, kuhu kuulusid 15
arenenud riiki, keskmine formaalse hoolduse saajate arv 19.4% 65+ elanikest, samas kui ADL+1
naitaja jai neil keskmiselt 11-12% vahele. Seega on Eesti formaalsete teenuste vajadus hinnatud
ainult mdnevdrra krgemaks vordlusriikide keskmisest (5.3 protsendipunkti).

Lahtudes vajadusest on finantseerimise osas kdige suuremad puudujaagid kodus osutatavate
teenuste (kodudde, koduteenus) osa. Nende teenuste arendamine on alles suhteliselt varases
staadiumis. Jargnevas tabelis on toodud kui suur osa vajadusest teenuste I6ikes on rahaliste
vahenditega kaetud. Nii on koduteenuste vajadusest aastal 2008 hinnanguliselt kaetud ainult
15% ehk tegelik teenuste mahu vajadus on ligikaudu 7 korda suurem kui finantseeringuga kaetav
maht. Aastal 2030 on kaetus ménevdrra k6rgem, kuna vajadus seoses heaoluefektiga ménevoérra
vaheneb ning finantseerimise osakaal omavalitsuste eelarvest kasvab.

Tabel 2 Rahastamisega kaetud hinnanguline vajadus aastal 2008 ja 2030

2008 2030

Koduteenused 15% 26%
Hooldekodu 68% 81%
Kodudendus 10% 28%
Vahihaigete kodune toetusravi 61% 59%
Hooldushaigla 21% 42%

Allikas: PwC arvutus;

Jéareldused

° Kokkuvdtvalt vdib 6elda, et hinnatud hooldusvajaduse seisukohalt ei ole tanane
finantseerimismudel jatkusuutlik, kuna katmata on suur osa teenuste vajadusest (Vajaduse
stsenaarium).

° Tulevikus katmata osa mdnevdrra vaheneb (vahe 2.2 korda 2030), kuna heaoluefekti
tulemusena tervise seisund eeldatavalt paraneb ja rahastamise maht kasvab.

° Vajaduse jargi arvestades peaksid avaliku sektori pikaajalise hoolduse kulud aastal 2030
moodustama 0.7-0.8% Eesti SKP’st, mis on madal vBrreldes arenenud riikide tanase tasemega
(keskmiselt 1-3% vahel).

° Arvestades, et mitmed omavalitsused ei paku tana tldse koduteenuseid, hooldekodusse
paasevad isikud tihti parast pikka ooteaega, hooldusravil viibimine on piiratud 2-3 kuuga ning
kodude teenus on alles suhteliselt uus, voib olla katmata vajaduse hinnang olla vastavuses
tegelikkusega.

° Katmata vajadust ei ole v8imalik ja otstarbekas Uhe hippega lletada mitte ainult selle
kalliduse t6ttu. Lisaks tuleb arvesse votta, et vajadus on hinnatud kaudsete meetoditega (labi
arenenud riikide taseme) ja puuduvad Eestis labi viidud vastavad uuringud. Samuti ei ole
voOimalik hippeliselt kasvatada teenuste pakkumiseks vajalikku ressurssi (personal, hooned).
Naiteks on keeruline Ules ehitada koduteenuste pakkumist omavalitsustes, kus selline teenus
tana Uldse puudub.
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o Kuigi vajadus on suur ka statsionaarsete kohtade jarele, tuleks eelisarendada
avahoolduse teenuseid, mis on odavamad ja nduavad vahem ressurssi. Koduste teenustega
saab olla ka paindlikum olukordades, kus vajadus muutub. Koduste teenuste kui madalama
tasemega teenuste, arendamisega voib vaheneda ka institutsionaalsete teenuste vajadus.

o Arvestades omastehoolduse suurt mahtu tuleks valja tdotada selle toetamise
mehhanismid, mis ei hdlmaks ainult rahalist hiivitist, aga ka naiteks ndustamist, sotsiaalset
kaitset, puhkuse vdimaldamist jm.
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3. Pikaajalise hoolduse rahastamismudelid

3.1 Rahastamisallikate kirjeldus

Vanaduspdlve hoolduskulude finantseerimiseks on erinevaid vdimalusi, mille eelistamine séltub
riigi hooldusststeemi Uldistest eesmarkidest ja pohimotetest. Finantseerimismudeli valiku
pohimdtteline kiisimus on seotud riigi ja isiku vastutuse vahekorraga. Laiemas kontekstis on
kusimuseks, millist turvatunnet riik inimestele pakub, kas stisteem tagab abivajajale vaarikuse,
kuidas mudel soodustab teenuste pakkumist ja infrastruktuuri arengut, kas stisteem vdimaldab
O0konoomseid lahendusi jm.

Toome jargnevalt ara luhitlevaate erinevatest finantseerimisallikatest. Soltuvalt sellest, kellele
langeb pdhiline koormus pikaajalise hoolduse kulude tasumise osas, on vélja pakutud erinevaid
rahastamisv@imalusi:

Maksutuludest Teenuste pakkumine, mis p&hineb identifitseeritud vajadusel, on
finantseerimine, tasuta kdigile vajajatele tasuta kas teenuste voi rahalise toetuse vormis ning
teenused kulud kaetakse dldisest riigi maksutulust (naiteks P6hjamaad,
Sotimaa).
Maksutuludest Pdhineb identifitseeritud vajadusel ning digustatus riigipoolsele abile
finantseerimine koos selgitatakse varandusliku seisu testis. Pikaajalise hoolduse (PH)
varandusliku seisu teenused on tasuta eakatele, kellel ei ole testi kdigus identifitseeritud
testiga vara ja sissetulek ule kindlaks maaratud piiri (nditeks Suurbritannia).
Kohustuslik kindlustus Solidaarsuse (sotsiaalkindlustuse) pdhimdéttel tootav stisteem.
(sotsiaalkindlustus) Vajaduse tekkides kaetakse teenuste kulud v8i makstakse havitisi

rahas vastavalt kindlaksmaaratud tariifidele (naiteks Holland ja
Saksamaa). Eestis toimib see hooldusravis, kusjuures hivitatakse
isikule maaratud teenus s.t. piiratud on vBimalus erinevate teenuste
vahel valida, samuti puudub rahaline hivitis.

Partnerlusmudel Teenuste baastaset pakutakse riigi poolt tasuta. Baastasemest edasi
finantseeritakse partnerluse printsiibi alusel: iga isiku enda pandud
kroonile lisab riilk omapoolse summa kindlaksmaaratud maéara alusel.

Piiratud vastutus Inimese poolt kulud pikaajalise hoolduse teenustele on piiratud kas
teatud ajaperioodiga voi parast teatud kulude tegemist. Seega
kannab esimese osa kulud isik ja tlejadnud kas riik vdi on see
jagatud.

Erakindlustus Erakindlustus kas eraldiseisva pikaajalise hoolduse kindlustusena voi
seotuna pensioni- vi elukindlustusega. Vajaduse tekkides kaetakse
teenuseid voi pakutakse rahalisi toetusi vastavalt varem tehtud
kindlustuse sissemaksetele.

Erahoiused Eakas vastutab ise oma saastude, muude varade ning sissetulekuga
hoolduskulude tasumise eest.

Puhtaid mudeleid tldjuhul (loe arenenud riikides) ei eksisteeri, praktikas rakendatakse erinevate
rahastamisallikate kombinatsiooni.

Mida suurem on isiku osa teenuste finantseerimises, seda suuremad on tema riskid. Riigi
suurema osalemise korral on riskid jagatud suure hulga inimeste (maksumaksjad,
sotsiaalkindlustuse maksete maksjad) vahel.
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3.2. Hollandi, Soome ja Eesti rahastamismudelite vordlus

Sotsiaalministeeriumi poolt tellitud t66 Uhe etapina andsime Ulevaate Hollandi ja Soome pikaajalise hoolduse finantseerimise susteemist. Need on riigid, mis
esindavad kahte pdhiméttelist finantseerimismudelit — vastavalt sotsiaalkindlustuse slisteem ja maksutuludel péhinev stisteem. Uldisemas kontekstis vdib Eesti
mudelit vaadata kui kombinatsiooni neist kahest: hooldusravi on Eestis finantseeritud sotsiaalkindlustuse kaudu ja hooldustegevus maksutuludest.

Soome mudelit iseloomustab ka omavalitsuste suur autonoomia tervishoiu ja sotsiaalhoolekande elluviimisel. Samasugune vastutus on Eestis omavalitsustel
hooldusteenuste osas. Hollandi slisteemi iseloomustab suhteline tsentraliseeritus ja erasektori suur roll teenuste pakkumisel.

Toome jargnevalt ara kokkuvotva tabeli kolme riigi finantseerimismudelitest.

Tabel 3 Eesti, Hollandi ja Soome pikaajalise hoolduse finantseerimismudelite vordlus

Kriteerium Eesti Soome Holland
Peamine finantseerimis- |Hooldusraviteenust (HRT) Nii HRT kui ka HT maksutulud; Nii HRT kui ka HT sotsiaalkindlustus;
allikas sotsiaalkindlustus; hooldusteenus (HT)
maksutulud
Avaliku sektori kulud 0.28% 2.9% 1.7%
pikaajalisele hooldusele
Omavalitsuse (KOV) roll [HT finantseerimine on KOV'i maksudest |Pikaajalist hooldust (PH) KOV kaas-finantseerib vahesel maaral
finantseerimisel finantseerib KOV madalama taseme vajadust
Riigieelarve roll Otseselt vahe, kaudselt |abi KOV'ide Kaudselt l1abi KOV’ide eelarve Subsideerib kindlustussisteemi, kuna
finantseerimises eelarve ning puudega inimeste ja maksureform mdjutas kindlustuse
hooldajate toetuste kaudu tulubaasi. Valitsus otsustab igal aastal

kindlustusele masktava maara isikute
brutotuludest.

Riiklik kindlustus Katab HRT kulud Riiklik kindlustus (Kela) katab Katab suure osa PH kuludest
teatud maaral riskigrupi st inimeste? |(sotsiaalkindlustus)
kulud
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Erakindlustus

Olematu. Kaudselt labi
pensionisammaste, mis on toetatud
riiklike subsiidiumitega (Il ja [ll sammas)

Marginaalne

PH kindlustuse stisteemi (AWBZ)
administreerimisse on kaasatud
erakindlustusfirmad
(rakendusasutused). Vabatahtlik
kindlustus vaikese osakaaluga (3%
tervishoiu kuludest)

Patsientide omaosalus

Markimisvaarne ainult hooldekodu
teenuste osas (lle 50% kuludest).
Trend on omaosaluse suurenemise
suunas.

PH teenuste finantseerimisel
keskmiselt alla 10%

Iga teenuse puhul on patsientidel
omaosalus ning selle trend on
suurenemise suunas

Varandusliku seisu test

Rakendatakse vahesel maaral (néaiteks
koduteenuste juures). Hooldekodudes
laheb suurem osa pensionist
hooldekodule

Omafinantseerimise maaramisel
testitakse ka varanduslikku seisu

Omafinantseerimise maaramisel
testitakse varanduslikku seisu

KOV'i roll teenuste

HT teenuseid pakutakse valdavalt

Suurem osa teenuseid pakutakse

Vahene osalemine teenuste

pakkumisel KOV'i poolt (hooldekodud, koduabi). KOV'i poolt pakkumises
Hooldushaiglad on samuti Gldjuhul KOV
omandis

Riigi roll teenuste Vaike. Osad hooldushaiglad on riigile Vaike Vaike

pakkumuses kuuluvate haiglate omandis
Erasektori roll teenuste  |Vaike. Suurem on roll kodudenduses Umbes 20% PH teenustest tuleb Valdav osa teenustest tuleb erasektorist
pakkumises erasektorilt

Investeeringute
finantseerimine

Omanike omavahenditest. Toetust on
vOimalik saada ka struktuurifondidest

Riik kaas-finantseerib omavalitsuste
investeeringuid kuni 25% ulatuses.
Mittetulundusihingud saavad
toetust hasartmangumaksust

Erasektor finantseerib investeeringuid

Omastehooldus

Vahesel méaral tasustatud (hooldaja
toetus, puudega inimese toetus)

KOV tasub omastehoolduse eest.
Sealjuures on ette nahtud
minimaalne hooldaja kuutasu

Omastehoolduse eest tldjuhul
kompensatsiooni ei maksta
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Kokkuvdote

o Molemas vordlusriigis eksisteerib omaosalus ja varandusliku seisu test, kuid nendel on
suhteliselt vaike osakaal ning slisteeme iseloomustab pigem vabad (tasuta) teenused isikutele.
See tagab teenuse saajate vaarikuse, jattes nende kasutusse piisavalt vahendeid.

o Omaosaluse kasutamine lisab ststeemidele efektiivsuse ja digluse aspekti, mida taiesti
tasuta teenusel ei ole.

° Hollandi siisteem soodustab meie hinnangul ronkem optimaalse teenuste valiku tegemist,
kuna kindlustushivitise saajatel on v6imalus saada huvitist ka isikliku eelarvena. Erinevalt
naiteks Saksamaast peab Hollandis isik siiski tbestama, et ta on saadud hlvitise eest formaalset
teenust ostnud.

o Hollandi siisteemis on vastukaaluks ka rohkem birokraatiat, seda nii vajaduse hindamise
osas kui ka rahaliste ressursside administreerimise ja teenuste saamise kontrollimise osas.
Soomes, kus kontroll on labivalt omavalitsuste kées, puudub selleks vajadus.

° Hollandi tsentraalne siisteem vdimaldab Uhtlasemal tasemel teenust Ule riigi. Soomes on
teenuse tase teatud maéaral s6ltuv omavalitsuse finantsressurssidest, kuigi seda vahendatakse
sotsiaalsete parameetrite alusel vahendite eraldamisega keskvalitsuse poolt.

° Kuigi Hollandis on pikaajalise hoolduse kulude suhe SKP’sse madalam kui Soomes,
ollakse Hollandis rohkem mures sisteemi jatkusuutlikkuse parast. Hollandi sisteemi kulud on
kasvanud seoses pidava uute teenuste lisamisega sotsiaalkindlustuse paketti. Seoses
elanikkonna vananemisega ahvardavad kulud valjuda kontrolli alt.

° Hollandi stisteemi ohud on seotud erakordsete kulude kindlustamise stisteemiga (AWBZ)
Uldiselt. Selle alla ei kuulu ainult pikaajalise hoolduse teenused.

° Eesti eristub kahest vordlusriigist esmajarjekorras avaliku sektori kulutuste oluliselt
vaiksema mahu poolest (suhtena SKP-sse).
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4. Eesti rahastamismudeli analtus

4.1. Ulevaade Eesti pikaajalise hoolduse mudelist
Eesti pikaajalise hoolduse rahastamise mudel on toodud &ra jargmisel joonisel.

Joonis 1 Pikaajalise hoolduse finantseerimine Eestis

ELANIKKOND OMASTEHOOLDUS

MAKSUD

Hooldekodud
hooldusravi

77777 Koduteenused

77777777 Péevakeskused

Vahihaigete toetusravi

Allikas: PWC

Teenust saavad isikud osalevad hooldusteenuste finantseerimisel. Kusjuures oluline on elanike
osalus ainult hooldekoduteenuste ostmisel (58% hooldekodude kogueelarvest). Hooldusravis
tasub EHK kdik kulud, isikul on vdimalik lisateenust (nditeks kodudendust) osta tédiendavalt oma
vahendite eest.

Toome jargnevates tabelites tdiendavalt ara Eesti hooldussiisteemi peamised tunnusjooned.

Tabel 4 Hooldusravi stisteemi llevaade

Kriteerium \ Teenus Hooldushaigla Kodudendus Geriaatriline
hindamine
Vajaduse maarab arst arst arst
Varandusliku seisu puudub puudub puudub
test (means-test)
Peamine EHK EHK EHK
finantseerimisallikas | 161 iionit EEK 23.8 miljonit EEK 0.8 miljonit EEK
(2007) (2007) (2007)
Muud finantseerimis- Teatud (vaga vahesel) | MBned KOV'id Puuduvad
allikad maaral tasuvad ostavad lisaks HK
teenuse eest isikud poolt finantseeritud
ise, naiteks juhul kui mahtudele teenust
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ei soovita
ravijarjekorras olla.

Hooldushaiglatel on
Oigus kusida ka
voodipdeva tasu (25
EEK/paev) esimese
10-ne paeva eest.

juurde.

Samuti ostavad
teenust isikud ise.
Kodudde OU
andmetel on
eraklientide maht
2009. aastal seoses
halvenenud
majandusliku

olukorraga langenud.

Kaudne
finantseerimisallikas

Riik tasub psudhiliste erivajadustega inimeste
hoolekandeasutustes viibimise kulud.

Osades asutustes pakutakse teatud maaral ka

hooldusraviteenuseid.

Puudega isikud saavad riigilt puudega inimese

toetust, mille vivad suunata hooldusravi
teenuste eest tasumiseks.

Omaosaluse péhimodte

Voodipaeva tasu 50
krooni paev, kuni 10-
ne paeva eest.

EHK poolt finantseeritud teenustel omaosalust

ei ole.

Finantseerimisalus

Finantseerimisalus on
voodipaev, mis
vastavalt 20.05.2009
kehtivale EHK
hinnakirjale on
summas 696 krooni.

Finantseerimisalus on

kodude visiit, mis
vastavalt 20.05.2009
kehtivale EHK
hinnakirjale on
summas 275 krooni.

Finantseerimisalus on
haigusjuht, mis
vastavalt 20.05.2009
kehtivale EHK
hinnakirjale on
summas 929 krooni.

Teenuse kvaliteedi
kontroll

Tervishoiuteenuste, mille alla kuuluvad ka hooldusraviteenused, tle
korraldab riiklikku jarelvalvet Tervishoiuamet.

Tabel 5 HooldusslUisteemi tlevaade

Kriteerium \ Teenus

Vajaduse maarab

Koduteenused

- Omavalitsuse
sotsiaaltdotaja

Hooldekodu

- Omavalitsuse
sotsiaalttotaja

‘ Paevakeskus

- Omavalitsuse
sotsiaalttotaja

- Isik ise - Isik ise - Isik ise

Varandusliku seisu Vastavalt KOV'i KOV kontrollib isiku Vastavalt KOV'i

test (means-test) aranagemisele osutab | ning tema aranagemisele osutab
KOV teenuseid tasuta | seadusjargsete KOV teenuseid tasuta

vOi teostab
varandusliku seisu
testi ning kohustus
teenuse eest tasuda
l&heb piisavate
vahendite olemasolu
korral isikule voi
seadusjargsele
Ulalpidajale.

Ulevalpidajate

vahendite olemasolu.

vOi teostab
varandusliku seisu
testi ning kohustus
teenuse eest tasuda
l&aheb piisavate
vahendite olemasolu
korral isikule voi
seadusjargsele
Ulalpidajale.

Peamine
finantseerimisallikas
(%)

KOV (97.8%; 2007)

Omafinantseering
(58.3%; 2007)

KOV (86.1%; 2007)
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Teine finantseerimis-
allikas (%)

Omafinantseering
(1.1%; 2007)

KOV (40.6%; 2007)

Omafinantseering
(7.9%; 2007)

Kolmas
finantseerimisallikas
(%)

Riik (0.4%; 2007)

Riik (1%; 2007)

Riik (3.1%; 2007)

Kaudne
finantseerimisallikas

Puudega isikud
saavad riigilt puudega
inimese toetust, mille
vOivad suunata
hooldusteenuste eest
tasumiseks. Samuti
makstakse KOV'ide
poolt puudega
inimestele
hooldajatoetust.

Riik tasub pstuhiliste
erivajadustega
inimeste
hoolekandeasutustes
viibimise kulud.
Puudega isikud
saavad riigilt puudega
inimese toetust, mille
vOivad suunata
hooldusteenuste eest
tasumiseks. Samuti
makstakse KOV'ide
poolt puudega
inimestele
hooldajatoetust.

Puudega isikud
saavad riigilt puudega
inimese toetust, mille
vOivad suunata
teenuste eest
tasumiseks. Samuti
makstakse KOV'ide
poolt puudega
inimestele
hooldajatoetust.

Omaosaluse péhimote

KOV kehtestab oma
maarusega, millises
maaras ning kellele
rakendatakse

Hooldekodukoha eest
peavad isik vdi tema
seadusejargsed
Ulevalpidajad ise

KOV kehtestab oma
maarusega, millises
maaras, kellele ning
mis teenuste osas

omaosalust. Samas tasuma. KOV vdtab rakendatakse
on KOV vastavalt tasumise kohustuse omaosalust.
Kohaliku Ule, kui isiku ning tema
omavalitsuse Ulevalpidajate
korralduse seadusele | varanduslik seisund ei
kohustatud vOimalda koha eest
korraldama tasuda. Eakas peab
hoolekannet ning siiski loovutama suure
sotsiaalabi ka neile, 0sa pensionist
kellel ei ole vdimalusi | omaosalusena.
omaosaluse
tasumiseks.
Finantseerimisalus Teenuseid saav isik Hooldekodukoht Teenus

Teenuse kvaliteedi
kontroll ning jarelvalve

Koduteenuste
kvaliteedi lle teostab
kontrolli KOV. Samuti
on teenuse
pakkumine
reguleeritud KOV'i
maarustega.

Kontrolli teostamine
sbltub asutuse
omanikust. KOV'ide
omanduses olevate
hooldekodude
jarelvalvet teostab
KOV, eraomanduses
olevatele asutuste
jarelevalve ei ole
reguleeritud.
Hooldekodude
tegevuslubade
stisteem puudub.
Samas kehtivad
seadusega
kehtestatud
taiskasvanute
hooldekandeasutuste

Kontrolli teostamine
sbltub asutuse
omanikust. KOV
omanduses olevate
asutuste jarelvalvet
teostab KOV,
eraomanduses
olevatele asutuste
jarelvalve ei ole
reguleeritud.
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tervisekaitsenduded.

Allikas: PwC

4.2.

Hinnang Eesti mudelile

Jargnevalt oleme hinnanud Eesti hooldusravi ning hooldusteenuste siisteemi kuuel erineval
skaalal®: Oiglus teenusesaajate suhtes, majanduslik efektiivsus, valikute skaala, ressursside
tagamine, slisteemi labipaistvus ning sisteemi jatkusuutlikkus/Uhiskondlik aktsepteerimine.

Tabel 6 Eesti hooldusravi siisteem hinnatuna 6 kriteeriumi skaalal

Geriaatriline
hindamine

Kodudendus

Statsionaarne

hooldusravi

Oiglus

Kas teenuse pakkumine
pdhineb hinnatud
vajadusel voi isiku
vBimekusel selle eest
tasuda?

Teenusele suunamine toimub hinnatud vajaduse alusel arsti
saatekirjaga. Samas on ravile saamiseks jarjekorrad ning ka
pdhjendatud vajaduse korral ei pruugi isik kohe teenust saada. Samuti
on hooldusravi ning kodudenduse puhul teatud juhtudel probleemiks
teenuse ajaline limiteeritus, millest igal konkreetsel juhul ei pruugi
patsiendi jaoks piisata.

Kas slisteem tagab
eakale inimesele
vaarikuse?

Hooldusravi pakutakse kdikidele vajajatele thistel alustel, kuid kuna
statsionaarses hooldusravis on lubatud kuni 6 kuuline jarjekord, siis ei
pruugi isiku teenusele saamine olla kohene.

Hinnanguliselt eksisteerib suur vahe teenuse pakkumise ja vajaduse
vahel.

Kas eakale jaab parast
teenuse eest tasumist
rahalisi vahendeid?

Kuna teenuse saamisel ei ole omafinantseeringut, siis sailitavad
inimesed oma vahendid.

Kas slisteem soodustab
saastmist kulude
katmiseks?

Susteem ei karista“ saastmist, kuna hooldusravi kulud kaetakse
Haigekassa poolt. Slisteem on séddstmise suhtes neutraalne.

Kas hooldusravi
siisteem on seotud
hoolduse siisteemiga?

Kahe slsteemi finantseerimine ja téokorraldus (vajaduse hindamine;
teenuste maaramine) ei ole omavahel koordineeritud.

Kas slisteem toetab
omastehooldust?

Hooldusravi korraldus ei soodusta ega toeta omastehooldust.
Tingituna finantseerimise piiratusest ning jarjekordade pikkusest
langeb suur hoolduskoormus lahedastele, kellele ei ole spetsiaalset
mingit toetust ette nahtud.

Majanduslik efektiivsus

Kas slisteem tagab
optimaalseima
tulemuse vottes
arvesse ressursside
alternatiivseid
kasutusvdimalusi?

Kuna hooldusravi on tasuta, siis eelistatakse seda tihti hooldekodule.
Sellest tingituna v&ib oluliselt suuremate kuludega hooldusravil olla ka
eakaid, kes tegelikkuses vajaksid hoopis hooldust ning seega toimub
ressursside raiskamine.

Kas sisteem vahendab
Uhiskonna
hoolduskoormuse
kaudseid kulusid?

Kuna teenus on tasuta siis vahendab, eeldusel, et hooldusravi vajavad
eakad saavad kindlaksmaaratud aja jooksul ndutud ravile.

Kas slisteem pakub

Jah, kuna kdik eakad on kaetud ravikindlustusega, mille raames on

2 Hindamiskriteeriumite allikaks Wanless D. (2006). Securing good care for older people;
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inimesele kaitstust
vOimalike suurte kulude
eest?

hooldusravi tasuta.

Kas slusteem
stimuleerib teenuste
arendamist?

Pigem mitte sest Haigekassa hinnakirjas on kindlaks maaratud
hooldusravi teenused, mida ta tervishoiuteenuste pakkujatelt tellib.

Kas siisteem toetab
kuluefektiivseid
ennetusmeetmeid?

Jah, Haigekassa finantseerib ka haiguste ennetust, mis peaks
vahendama vajadust hooldusravi jarele. Suurem integratsioon
hooldussiisteemiga parandaks seda veelgi.

Valikute skaala

Kas siisteem votab
arvesse inimeste
erinevaid vajadusi ning
eelistusi?

Olenevalt inimese hooldusravi vajaduse raskusastmest saab inimene
kas statsionaarset voi kodust hooldusravi. Kuna aga mdlemad
teenused on tasuta, siis ei motiveeri slisteem parima teenuse valikut.

Kas siisteemi
finantseerimine voi
korraldus on kaldus
teatud tliUpi teenuse voi
teenusepakkuja
suunas?

Kuna kodudendus on Eestis suhtelised uus teenus, siis ajaloolisest
taustast tulenevalt on statsionaarne hooldusravi suhteliselt paremini
finantseeritud vorreldes koduse raviga. On hinnatud, et odavamasse
koduBendusesse ressursse suunates v8iks HR susteemis saada
kokkuhoidu.

Lisaks on kallutatus statsionaarsesse hooldusravi poole vorreldes
hooldekodu kohaga, mis on tingitud sellest, et HR on tasuta, kuid
hooldekodu koha eest peab inimene ise tasuma.

Ressursside tagamine

Kas slisteem soodustab
piisavalt dendus-
hooldusttotajate
koolitust ning eriala
valikut?

Hooldusravi 8dede koolitamine toimub Uldise riikliku koolitustellimuse
raames, sotsiaalkindlustuse siisteem otseselt dde-hooldajate
motiveeritusele ei moju.

Kas on motiveeritud
piisav ning
sihtotstarbeline
investeerimine
kinnisvarasse?

Hoonete kulum on arvestatud Haigekassa hinnakirja hooldusravi
hindadesse, mis peaks teoreetiliselt katma kapitalikulud ning
soodustama selle labi investeeringuid hoonetesse. Kapitalikulu
komponent on tana siiski liga madal, et vBimaldada hoonete seisundi
olulist parandamist.

SlUsteemi labipaistvus

Kas susteemi korraldus
ning erinevad
vBimalused on kergesti
mdistetavad ning
Uheselt tblgendatavad?

HR korraldus on labipaistev ning Giheselt mdistetav.

Jatkusuutlikkus/ Ghisko

ndlik aktsepteerimine

Kas on olemas
pikaajaline strateegia,
millele teenuse tarbijad
ning teenuse pakkujad
saavad planeerides
toetuda?

Ei ole paika pandud kindlat strateegiat hooldusravi arengu voi
finantseerimise osas.

Kas siisteemis on
paindlikkust, et
kohaneda muutuvate
vajadustega?

Kuna HR korraldus ei p&hine mingil kindlal strateegial vdi pikaajalisel
tegevusplaanil, siis on stisteemis mingil maaral paindlikkust, et
kohaneda muutuva keskkonnaga.

Kas pdhimbtted ning
vaartused, millele
siisteem, toetub on
Uhiskonnas
aktsepteeritud?

Solidaarsusprintsiip, mille alusel on hooldusravi kdikidele vajajatele
kattesaadav, on thiskonnas aktsepteeritud. Samas on ka arvamusi, et
ka hooldusravi puhul peaks inimene siiski tasuma omaosalust.
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Tabel 7 Eesti hooldusteenuste stisteem hinnatuna 6 kriteeriumi skaalal

Susteemi diglus

Hooldekodud Koduteenused Paevakeskused

Kas teenuse
pakkumine p6hineb
hinnatud vajadusel
vOi isiku vdimekusel
selle eest tasuda?

Vastavalt Kohaliku omavalitsuse korralduse seadusele on KOV
kohustatud tagama hoolekannet ka neile eakatele, kes ei ole
suutelised teenuse eest ise tasuma. Samas pakub KOV oma piiratud
ressursside piires kdige soodsamat teenust, mille kvaliteet vdi maht
ei pruugi vastata eaka soovidele. Seega s6ltub eaka véimekusest ise
maksta, millist ning millise kvaliteediga teenust ta saab.

Kas hooldusslisteem
tagab eakale
inimesele vaarikuse?

Vastavalt oma finantsilisele voimekusele tagab KOV elementaarset
hooldusteenust kdikidele eakatele, kes ise selle eest ei suuda
maksta. Samas ei pruugi teenus voi selle kvaliteet vastata eaka enda
soovile. Samuti on teenuse tase ning kattesaadavus ebaliihtlane
KOV'de ldikes.

Kas on tagatud, et
eakale jaab isiklikuks
kasutamiseks teatud
rahasumma, péarast
teenuse eest
tasumist?

Juhul kui KOV
tasub teenuse eest,
peab eakas tasuma
omafinantseeringut
kuni 95% oma
pensionist. Seega
vaike summa
jaetakse ka eakale
endale
kasutamiseks, mis
praeguste
pensionide juures
on kull isna vaike.

Kuna inimene elab kodus, siis jalgitakse, et
parast omaosaluse tasumist jaaks inimesele
piisav summa. Tana on koduteenuste ning
paevakeskuste puhul omaosalus marginaalne.

Kas slisteem
soodustab
hoolduskulude
katmiseks saastmist?

Slsteem ei soodusta saastmist, kuna piisava varalise seisu korral
peab eakas vbi tema seadusjargsed Ulevalpidajad eaka hoolduse
eest ise tasuma, samas kui ressursside puudumise korral vastutab
teenuse tasumise eest KOV. Seega on varasemalt saaste kogunud
eakad ebavordses olukorras.

Samas, kuna KOVi poolt kaetakse isiklike ressursside puudumisel
ainult elementaarne hoolduse tase ning vajadusel soodsaim
hooldekodu koht, mis ei pruugi vastata inimese enda soovidele, siis
on eakas, kes omab saaste ning suudab ise valida milliseid
teenuseid osta, oluliselt paremas olukorras.

Kas hooldussiisteem
on seotud hooldusravi
pakkumise ning
finantseerimisega?

Hooldusteenuste korraldus ning finantseerimissiisteem on taiesti
eraldiseisev hooldusravi pakkumisest ning finantseerimisest.

Kas slisteem toetab
diglast ning
majanduslikult
okonoomset
mitteformaalset
hooldust?

Perekonnaseadusega on satestatud laste vastutus oma eakatest
vanemate Ulevalpidamise ees. Samas ei ole omastehooldus

seadustega reguleeritud voi toetatud, seega vdib tekkida olukordi,
kus hooldaja on tlekoormatud v&i ei saa hooldamisega hakkama.

Majanduslik
Efektiivsus

Kas slisteem tagab
optimaalseimad
tulemused vottes
arvesse ressursside
alternatiivseid
kasutusvdimalusi?

Kuna erineva hooldustaseme ning profiiiliga institutsionaalseid
asutusi ei ole vaga palju ning ka koduteenuste pakkumine on
limiteeritud, siis v8ib hooldekodudes viibida inimesi, kes kill ei saa
kodus enam paris Uksi hakkama, kuid ei vaja ka veel 24 tunni
hooldusega institutsionaalset kohta. Seega slisteemi paindlikkus ei
vOimalda odavaimate teenuste eelistamist.
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Kas slisteem
vahendab Uhiskonna
hoolduskoormuse
kaudseid kulusid?

Formaalse hoolduse osakaal 65+ vanusegrupis on suhteliselt madal,
samas kui hooldusvajadust hinnatakse kdrgemaks kui mujal
Euroopas. See viitab kdrgele omastehoolduse osakaalule, mis
omakorda p&hjustab suuri kaudseid kulusid, kuna palju nooremaid
inimesi on t60j6u turult eemal.

Kas slisteem pakub
inimesele efektiivsest
riskide hajutamisest
ja kindlustamisest
tulenevat kaitstust
finantsriskide
seisukohalt?

Uldjuhul kiill, sest KOV'il on kohustus tagada hooldus ka neile
inimestele, kellel ei ole endal piisavalt vahendeid, et ise hoolduse
eest tasuda.

Kas slisteem
stimuleerib
pakkumise poolt
laiendama teenuste
profiili vastavalt
muutuvale
vajadusele?

Hooldusslsteemis pakutakse limiteeritud arvu erinevaid teenuseid.
Kuna finantseerimine on suhteliselt piiratud ning samuti teenuse
sihtgrupi ostujéud on madal, siis ei ole pakkujatel erilist initsiatiivi
teenuseid arendada.

Kas slisteem huvitab
inimestele
hooldusvajadust
vahendavate
sammude tegemise?

Susteem ei nde ette erilisi mdjureid, millega motiveeritaks inimesi
hooldusvajadust vahendavaid samme ette vGtma.

Kas slisteem toetab
kuluefektiivseid
ennetusmeetmeid?

Slisteem ei h6lma hooldusvajadust ennetavaid meetodeid.

Valikute skaala

Kas slisteem votab
arvesse inimeste
erinevaid vajadusi
ning eelistusi?

KOV'i poolt pakutavate teenuste ring on ressursside piiratusest
tulenevalt suhteliselt limiteeritud. Piisavate isiklike sdastude korral on
vOimalik osta suurema valikuga teenuseid erapakkujate kaest.

Kas siisteemi
finantseerimine voi
korraldus on kaldus
teatud tlUpi teenuse
vOi teenusepakkuja
suunas?

Eakad eelistavad vBimaluse korral minna hoolekodu asemel
statsionaarsele hooldusravile, kuna viimane on 100% tasuta, samas
kui hooldekodu eest tuleb tdies mahus ise tasuda.

Ressursside tagamine

Kas slisteemis on
korraldatud uute
valjaBpet omavate
hooldusttttajate
piisav koolitus ning

Spetsiaalseid meetmeid ei ole rakendatud. Hooldustootajate
personalinbuded ei ole vaga spetsiifilised ning hooldustdttajaks
purgivate inimeste arv on pigem sdltuvuses suhtelisest palga
tasemest.

motiveeritus?

Kas toetab Investeeringute ning pdhitegevuse finantseerimine ei toimu samadel
investeerimist alustel. Investeerimine séltub KOV'i vdimalustest ja eelistustest.
elamufondi? Slsteem ei soodusta parema standarditega hooldekodusid.

Labipaistvus

Kas slsteemi
korraldus ning
erinevad vBimalused
on kergesti
mdistetavad ning
Uheselt
tblgendatavad?

Hooldussusteemi Uldine korraldus on arusaadav ning mdistetav,
samas detailide osas on hooldussusteem olenevalt kohaliku
omavalituse maarustest varieeruv ning teenuste pakkumine erinev.
Suhteliselt komplitseeritud on varandusliku seisu testi
arvestusp6himdtted ning testi l&biviimine.

Jéatkusuutlikkus/Uhiskondlik aktsepteerimine
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Kas on olemas Ei ole paika pandud kindlat strateegiat hooldusteenuste pakkumise
pikaajaline strateegia, | osas.

millele teenuse
tarbijad ning teenuse
pakkujad saavad
planeerides toetuda?

Kas slisteemis on Kuna hooldusteenuste pakkumine ei pdhine mingil kindlal strateegial
paindlikkust, et vOi pikaajalisel tegevusplaanil, siis on siisteemis mingil maéral
kohaneda muutuvate | paindlikkust, et kohaneda muutuva keskkonnaga.

vajadustega?

Kas pdhimbtted ning | Susteem tagab elementaarse hoolduse eakatele, kes ei suuda selle

vaartused, millele eest ise maksta. Samuti vastab tihiskonnas kehtivatele vaartustele
suisteem toetub, on varandusliku seisu testi |&biviimine, mis viitab sellele, et ka inimene
Uhiskonnas ise on vastutav oma toimetuleku eest.

aktsepteeritud?

4.3, Tanase Eesti mudeli kitsaskohad

Tana toimiva mudeli kitsaskohtade hindamiseks peab kbigepealt vélja tooma slisteemi
eesmargid. Toome jargnevalt ara olulisemad pikaajalise hoolduse eesmargid, mis peaksid
kehtima nii hooldusravi kui ka hoolduse stisteemile®:

° Identifitseerida need inimeste vajadused ja vastavate teenuste pakkujad, mis on toetatud
avaliku sektori poolt.

° Tagada, et isikud, kellel on vajadused tuvastatud, saaksid asjakohast abi ja nBu ning
oleksid kindlad saadava abi jatkusuutlikkuse osas.

° Kujundada ja juurutada selline ressursside jaotamise slisteem, mis oleks labipaistev ja
jatkusuutlik, mis vdimaldaks fulsilise infrastruktuuri tekkimist, soodustaks ressursside diglast
jaotamist ja 6konoomset kasutamist.

° Tagada teenuste kattesaadavus lle riigi Ghtlase kvaliteediga ja piisava valikuga.

Lahtudes eelpooltoodud eesmaérkidest, labiviidud analiisist ja intervjuudest valdkonna
ekspertidega toome Eestis téna toimiva mudeli osas vélja jargmised puudused ning motteid
nende kérvaldamiseks:

a. Vajaduste hindamine

Tanase ststeemi tdiendamise oluliseks eelduseks on toimiva ja selge abivajaduse hindamise
stisteemi loomine. Tana selline stisteem, mis aitaks Uhtselt hinnata abivajadust nii hooldusravi kui
ka hoolduse lleselt, ei toimi. Vajaduste hindamine tédna ei maara vajadusi n-0 vertikaalselt ehk
erineva taseme teenuseid omavahel kombineerides. Hindamine toimub tervishoius ja hoolduses
eraldi, kuigi tihtilugu vajab isik teenust mélemast valdkonnast.

Vastavalt meie arusaamale, on tédna Sotsiaalministeeriumi poolt kaivitatud protsess hindamiseks
vajaliku infostisteemi valimiseks ja juurutamiseks. Kavandatav sisteem pdhineks osaliselt tana
toimival mudelil, kus vajaduse hindamisega tegelevad perearstid ja sotsiaalt6ttajad.
Geriaatriameeskonna hinnata jaaksid sarnaselt tdnasele raskemad juhud.

Sarnaselt tdna toimivale puude maaramisele vBiks abivajadust hinnata erinevate kategooriate
jargi vastavalt tegevuspiirangu ulatusele. Sellega saaks siduda nii teenuste kui ka
rahastamispaketi maaramise.

3 Allikas Wanless, D.
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b. Teenuste standardiseerimine ja kirjeldamine

Integreeritud siisteemi rahastamise aluseks saavad olla Uhtse formaadi alusel kirjeldatud
teenused. Taiustatud hindamissiisteemiga peab kaasnema teenuste standardiseerimine, mille
abil hindamismeeskond ja nbustajad saavad kokku panna vajaliku teenuste paketi abivajajatele.

c. Teenuste saaja motivatsioon optimaalset teenuse/hinna pakett valida

Teenuste finantseerimine on lles ehitatud selliselt, et abivajajal puudub (rahaline) stiimul ise
aktiivselt teenuste valimise protsessis osalemiseks selliselt, et saadav teenus oleks thelt poolt
vOimalikult tapselt vajadusele vastav, teiselt poolt ka maksumuse osas optimaalne.

Sellise slisteemi sisseviimine, mis paremini arvestaks vajaduse/maksumuse kombinatsiooni,
eeldab eelnevalt ara toodud teenuste selget klassifitseerimist.

d. Ebalhtlane kattesaadavus

Tagatud ei ole teenuste vordne kattesaadavus eelkdige hooldusteenuste poole peal. Ebavordsus
tuleneb omavalitsuste erinevast finantsvéimekusest, mille tulemusena jdukamate omavalitsuste
abivajadusega inimesed on teenustega paremini kindlustatud. Enne, kui haldusreform ei ole labi
viidud, ei ole ka tdenadoline omavalitsuste finantsvéimekuse kasv.

e. Rahastamisest tulenev kallutatus

Statsionaarse hooldusravi ja hooldekodu teenuse erinevad finantseerimismudelid tekitavad tana
stisteemis motivatsioonimehhanismi, mis kallutab abivajajad hooldusravi suunas. Kuna
hooldusravi on tana patsientidele sisuliselt tasuta, hooldekodus viibimisega kaasnevad aga
kérged kulud, siis on loomulik, et patsiendid soovivad pigem paaseda hooldushaiglasse. Lisaks
finantsaspektidele hinnatakse tana ka, et hooldushaiglate seisukord on parem kui hooldekodus
ning hooldushaiglas pakutakse rohkem teenust. Kuna patsient hooldushaiglas rahalist koormust
ei kanna, siis on ta huvitatud vdimalikult pikast hooldusravil viibimisest

f. Vahene integreeritus rahastamisel

Naiteks on keeruline hooldekodu elanikele 6endusteenuste osutamine. Hooldekodudel tldjuhul
puudub litsents dendusteenuse osutamiseks ning levinud on praktika, kus hooldekodud hoiavad
hooldajatena palgal ddesid, kes siis ,varjatult* deteenust osutavad. Tana on siiski tehtud eraldi
hinnastamise mehhanism 6endusteenuse osutamiseks hooldekodudes. Seega on praktikas
probleem pigem seotud vahese rahastamisega.

g. Varandusliku seisu testimine

Varanduslikust seisust ja sissetulekust soltub teenuse omafinantseering eelkdige hooldekodudes.
Millisel maaral isiku vahendeid testitakse, sbltub kohaliku omavalitsuse otsusest. Selline
lahenemine karistab inimesi, kes on kogunud saaste oma vanadusp@lveks ja/v8i naiteks
omastele parandvara tekitamiseks. Lisaks on sellel siisteemil veel teisigi puudusi:

° Varandusliku seisu testimine vdib inimesed teenustest, mida nad oma seisundi tottu
kindlasti vajaksid, eemal hoida ning pdhjustada seisundi halvenemise jarel hiljem thiskonnale
suuremaid kulutusi.

° Isiku osaluse maaramisel arvestatakse peamiselt kinnisvaraga, kuid selle vaartuse
hindamine, eriti maapiirkondades, on keeruline, kuna vara vaartus vdib aja jooksul oluliselt
muutuda, motivatsioon on vara ldhedaste nimele kanda, arvestada tuleb kinnisvara teiste
kasutajatega (elanikega) jm.

° Kinnisvara on ainult Uks v8imalik vara liik. Lisanduvad véaga erinevad varade liigid, naiteks
aktsiad ja osalused, muud investeeringud, vallasvara (autod) jm., millega peaks samuti
testimisel arvestama, kuid mille tuvastamine, vaartuse hindamine ning realiseerimine vaib
samavorra keeruliseks osutuda. Suurbritannias vBetakse vahendite testis naiteks arvesse ainult
finantsvara.
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. Erinevad omavalitsused votavad varanduslikku seisu erinevalt arvesse, millest tekib
niinimetatud postiindeksi loterii.

o Varandusliku seisu arvessevétmine vdib motiveerida omavalitsusi eelistama
institutsionaalset teenust (hooldekodu) koduteenustele. Viimased on tervikuna vottes aga
odavamad ning vdimaldaksid kokkuvdttes sama ressursi eest suuremale hulgale abivajajatele
teenust osutada.

Eelneva kokkuvdtteks voiks kaaluda varandusliku seisu arvessevdtmise slisteemi muutmist.
Kindlasti ei ole otstarbekas statsionaarseid teenuseid tasuta pakkuda. Majutusteenuse ja
toitlustamise komponentide osas peaks hooldekodudes, kavandatavates 6enduskodudes ja ka
hooldushaiglates jaama patsientidel omaosalus. Siisteemi v8iks muuta selliselt, et arvestatakse
ainult isiku sissetulekuga, millele lisaks vdiks arvesse votta ka isiku laste sissetulekut, kuna
vastavalt seadusele on esmane hoolduskohustus lastel.

h. Omastehoolduse vahene toetamine

Tanane slisteem ei motiveeri ja toeta kallite formaalsete teenuste asendamist voi tadiendamist
omastehooldusega. Kui isikul on v8imalus asendada formaalne teenus omaste hooldamisega,
siis puudub sellel reaalne rahaline stiimul. Téna on omastehooldus pigem pealesunnitud
lahendus, mis on tingitud teenuste vdimaluste piiratusest.
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5. Voimalused Eesti rahastamismudeli taiustamiseks

5.1. Véimaluste piiritlemine

Tanase mudeli taiendamise vdimalused vdib Uldjoontes jagada kaheks. Esiteks sellised
muudatused, mis kdrvaldavad tdna olemasolevad konkreetsed puudused. Teiseks slisteemsed
taiendused, mis muudavad ténase siisteemi p&himotteid. P6himdtteliseks muudatuseks oleks
eelkdige uue domineeriva finantseerimisallika vdi —mudeli sisseviimine.

Alapeatiikis 3.1 tdime ara pikaajalise hoolduse vdimalikud finantseerimisallikad.

Saastud Tahendaks kogu vastutuse kandmist tksikisiku tasandile. Peaks
jadma omaosaluse katmise vdi tdiendavate teenuste ostmise
allikaks.

Erakindlustus Ei ole Uldjuhul kasutusel peamise finantseerimisallikana.

Erakindlustus, kui selline toode turule tekib, voiks olla ainult iheks
allikaks lisavahendite toomisel slisteemi. Vabatahtliku
erakindlustuse korral on raske motiveerida inimesi saastma
hooldusvajaduse katteks ning seega vdib tekkida oht, et abi
andmine jaab ikkagi riigi finantseerida (sotsiaalriigis).

Piiratud vastutus Jataks raskesse olukorda vaiksema sissetulekuga grupid. Raske
siduda tanase sotsiaalkindlustuse stisteemiga Eestis.

Partnerlus Voiks kaaluda tihe vBimalusena tanase siisteemi tdiendamiseks,
kuna aitab parandada siisteemi efektiivsust, toob taiendavaid
ressursse ja soodustab saastmist. Partnerlusmudeliga on vdimalik
taiendada ka hooldusravi tdnast sotsiaalkindlustusel pdhinevat
susteemi.

Sotsiaalkindlustus Aitab tuua slsteemi tdiendavaid ressursse. Toimib tana hooldusravi
poolel, kuid vbiks katta ka hoolduse poolt. Eeldab selge
kindlustusjuhtumi defineerimist.

Maksutulud (vabad Maksutuludest finantseerimine toimub téana hooldusststeemis.

teenused) V6imalus on finantseerimine viia keskvalitsuse alla. See aitaks
naiteks tUhtlustada teenuste kattesaamist erinevates piirkondades.
Jatab lahtiseks kisimuse, milliste avalike teenuste arvelt riik
vastava ressursi leiab. Tasuta teenuste susteemi laiendamine ei
muuda sisteemi efektiivsemaks, pigem vdib mdju olla vastupidine.
Institutsionaalsete teenuste puhul on tasuta reeglina ainult
hooldamise/ravi komponent, majutuse/toitlustuse osas
rakendatakse omafinantseeringut.

Maksutuludest finantseerimine toimub tédna hooldussiusteemis,
kusjuures avahoolduse teenused on sisuliselt tasuta, hooldekodu
teenuse juures rakendatakse vahendite testi.

Jargnevalt analliisime eelpool toodud kuute rahastamisallikat/mudelit 6 kriteeriumi I6ikes, milleks
on diglus teenusesaajate suhtes, majanduslik efektiivsus, valikute skaala, ressursside tagamine,
susteemi labipaistvus ning stisteemi jatkusuutlikkus/thiskondlik aktsepteerimine. Samade
kriteeriumite alusel on labi viidud Eestis hetkel toimivate hooldusravi- ning hooldusteenuste
mudelite analtls (Tabel 4 ja Tabel 5). Jargnevas tabelis (Tabel 8) toodud hinnangu allikaks on D.
Wanless ja selles on antud hinnangud nn. puhastele rahastamismudelitele. Tabeli all on toodud
ka erinevatele finantseerimisallikatele antud hinded.
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Tabel 8 Pikaajalise hoolduse rahastamisallikate anallilis erinevate kriteeriumite jargi

Piiratud
vastutus

Maksutuludest Partnerlus

(+ vahendite

Sotsiaal-
kindlustus

Maksutuludest
(tasuta

Erakindlustus Erahoiused

Susteemi diglus

teenused)

test)

Teenuse pakkumine pdhineb
hinnatud vajadusel mitte isiku
vBimekusel selle eest tasuda?

Jah

Ei

Jah

Jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Kas stisteemi poolt pakutavad
teenused tagavad eakale inimesele
vaarikuse (jatab piisavalt vahendeid,
tagab teenuse saamise)?

Jah

Ei

Jah

Jah

Ei

Pigem jah

pigem Ei

Kas stisteem valdib nende eakate
karistamist, kellel on sédéaste,
vOrreldes nendega, kellel ei ole?

Jah

Jah

Jah

Jah

Ei

Jah

Pigem jah

Kas hooldusteenuste ning
hooldusravi korraldus ning
finantseerimine on omavahel
integreeritud?

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Kas slisteem toetab 8iglast ning
majanduslikult 6konoomset
mitteformaalset hooldust?

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Majanduslik efektiivsus

Kas slisteem tagab optimaalseimad
tulemused vottes arvesse ressursside
alternatiivseid kasutusvoimalusi?

Pigem ei

Pigem Ei

Jah

Jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Kas stisteem pakub inimesele
efektiivsest riskide hajutamisest ja
kindlustamisest tulenevat kaitstust
finantsriskide seisukohalt?

Jah

Ei

Jah

Jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Kas slisteem stimuleerib pakkumise
poolt laiendama teenuste profiili
vastavalt muutuvale vajadusele?

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Kas ststeem huvitab inimestele

Pigem mitte

Jah

Ei

Ei

Ei

Pigem jah

Pigem jah
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hooldusvajadust vahendavate
sammude tegemise?

Kas stisteem toetab kuluefektiivseid
ennetusmeetmeid?

Pigem ei

Pigem jah

Ei

Pigem ei

Pigem ei

Pigem ei

Valikute skaala

Kas siisteem votab arvesse inimeste
erinevaid vajadusi ning eelistusi?

Jah

Jah

Limiteeritult

Limiteeritult

Limiteeritult

Limiteeritult

Limiteeritult

Susteemi finantseerimine ja korraldus
on erapooletu teenuse tulpide ning
teenusepakkujate suhtes?

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Ressursside tagamine

Kas slisteemis on korraldatud uute
valjaBpet omavate hooldustdotajate
piisav koolitus ning motiveeritus?

Pigem ei

Pigem ei

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Kas finantseerimismudel toetab
investeerimist elamufondi?

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Labipaistvus

Kas stisteemi korraldus ning erinevad
vOimalused on kergesti mdistetavad
ning Uheselt tdlgendatavad?

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem ei

Pigem ei

Pigem ei

Jéatkusuutlikkus/Uhiskondlik aktsepteerimine

Kas on olemas pikaajaline strateegia,
millele teenuse tarbijad ning teenuse
pakkujad saavad planeerides
toetuda?

Ei

Ei

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Kas stisteemis on paindlikkust, et
kohaneda muutuvate vajadustega?

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Neutraalne

Kas pdhim6tted ning vaartused,
millele slisteem toetub, on
Uhiskonnas aktsepteeritud?

Ei

Ei

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

Pigem jah

PUNKTID WANLESS'l JARGI

3.3

17.8

39.2

28.5

5.4

42.2

3.3

Allikas: Wanless;
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Rahastamisallikas on siiski ainult (ks osa pikaajalise hoolduse ststeemist. Vahendite efektiivne
kasutamine, teenuse kvaliteet ning erinevate teenuste valik on suures osas sodltumatu
rahastamisallikast ning s6ltub pigem pikaajalise hoolduse siisteemi Uldisest korraldusest ning
administreerimisest.

Tabel 8 viimane rida naitab, et partnerlusmudel annab hinnangukriteeriumite alusel kdige parema
tulemuse. Kdrge hinnangu on saanud ka maksutuludest finantseerimine koos vabade teenustega
ja sotsiaalkindlustuse mudel. Jargnevalt tutvustame lahemalt partnerlus, sotsiaalkindlustuse ja
maksutuludest finantseerimise (vabade teenuste) mudelit ning vBimalusi nende abil Eesti
stisteemi tdiendada. Esimese plussiks on eelkdige vBimalus muuta teenuste mahud
optimaalsemaks ja stisteem efektiivsemaks labi inimeste suurema huvitatuse teenuste ostmise
vastu. Sotsiaalkindlustuse mudel aga vdimaldab siisteemi tuua piisavalt lisavahendeid ning selle
sisseviimist lihtsustab asjaolu, et hooldusravi poolel sotsiaalkindlustus juba toimib. Vaatamata
sellele, et partnerlusmudel on saanud hea hinnangu, on sellel ka mitmeid puudusi, millest on juttu
jargnevalt.

Maksutuludest teenuste katmise mudeli puhul vétab riik Gle KOV’ide llesanded pikaajalise
hoolduse finantseerimisel. See mudel toob samuti siisteemi uusi lisavahendeid, kohtleb eakaid
vordselt ning tagab teenused kdigile vajajatele olenemata varanduslikust seisust. Mudel
vOimaldaks Uhtlustada teenuste pakkumist Ule riigi. Sellisel juhul vbiks kaaluda hooldusravi
Haigekassa alt ara toomist, vabastades sellega Haigekassa ressurssi muudele tegevustele.
Ressursi vabastamine v8ib olla siiski néiline, sest sama ressurss tuleb leida riigil — riigil on lihtsalt
laiem valik maksumehhanisme taiendavate vahendite kogumiseks. Lisaks vdib Uldine tasuta
teenus viia ka ressursside raiskamise ning stisteemi ebaefektiivsuseni.

Meie hinnangul oleks sotsiaalkindlustuse mudel Eestis oludes siiski eelistatum riigi maksutuludest
finantseerimise mudelile (tasuta teenused). PBhjuseks on juba olemasolev kogemus hooldusravi
poolel ning vBimalus tervisega seonduv laiemalt Haigekasse kompetentsi alla viia. See annaks
rohkem vdimalusi tervishoiu ja sotsiaalvaldkonnaga seotud eesmarkide saavutamiseks kui
pikaajalise hoolduse siisteemi eraldi haldamine mone teise riikliku institutsiooni alt.

Alapeatiikis 4.3 tdime ara tédnase sisteemi peamised kitsaskohad ja vdimalusi nende
lahendamiseks, jargnevates alapeatikkides kirjeldame v6imalusi tdiendada Eesti mudelit
sotsiaalkindlustuse, partnerlus ning maksutuludest finantseerimise mudeliga.

5.2. Partnerlusmudel

Mudeli p&hiprintsiibid Teenuste baastaset pakutakse tasuta avaliku sektori poolt.

Baastasemest edasi finantseeritakse tdiendavaid teenuseid partnerluse
printsiibi alusel: isiku enda pandud igale kroonile lisab riilk omapoolse
summa kindlaksmé&éaratud méaéra alusel.

Eesmargiga hoida riigi kulusid kontrolli all, seatakse teenuse saajatele
kindel piir, kui palju riilk maksimaalselt panustab.

Vahendite test Varandusliku seisu ei testita. See on partnerlusmudeli tiks kandvaid
ideid — valtida sdastmise ,karistamist®.

Tugevused Oiglane, kuna ei karista vaid soodustab s&astmist.

Kaovad raskused, mis on seotud isiku varandusliku seisu selgitamise ja
hindamisega.

Motiveerib isikuid initsiatiivi naitama vajadustele vastava teenuste
paketi kokkupanemisel ja aitab seelabi stisteemi kogukulusid
optimeerida.

Véimaldab teatud tingimustel stisteemi ronkem vahendeid juurde tuua
ja sellega teenuste saajate ringi laiendada.

Puudused Avaliku sektori kulutuste planeerimine ja kontrolli all hoidmine on
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keeruline.
Baastaset on keeruline maarata.

VOib seada vaesemad inimesed raskesse olukorda, eriti siis, kui
baastase on madalal.

Kuidas siduda hinnatud vajadust ja baastaset? Isikul, kellel on suurem
abivajadus peaks ka baastase kdrgem olema.

Administreerimise keerukus, mis kasvab juhul, kui riigi
kaasfinantseerimine on regresseeruv. Kuidas pidada arvestust selle
ule, kas isik on talle teatud perioodiks eraldatud limiidi ara kulutanud voi
mitte?

Puudub rahvusvaheline kogemus praktilise rakendamise osas.
VBimaldab stisteemi juurde tuua suhteliselt véhe lisavahendeid.

Omab vahest mdju teenuste Uhtlasemale kattesaamisele Ule riigi.

Tana Eestis osutatavate teenuste partnerlusmudeli kaudu finantseerimise vdimalused:

Hooldusravi Tana toimub tasumine EHK poolt voodipdevade alusel. Baastaseme ja
lisateenuste maaramine on hooldusravis keeruline, sest marginaalsed
teenused on raskesti eraldi defineeritavad ja mdddetavad. Seega on
mudeli rakendamine hooldusravis sisuliselt vaga keeruline.

Samas vaidab EHAK 2015, et tdnased (aasta 2000) hinnad ei vdimalda
funktsionaalse seisundi parandamiseks vajalikke teenuseid osutada.
Seega, juhul kui sellised teenused on defineeritavad, klassifitseeritavad
ja méddetavad, siis voiks kaaluda partnerlusstisteemi rakendamist
nendele teenustele.

Kodudendus Arvestus ja tasustamine toimub ravijuhtude alusel, mis on omakorda
jagatud visiitideks. Seega on vdimalik partnerlusmudelit tanasele
stisteemile rajada. Baastaseme maaramiseks on vajalik maarata
abivajaduse kategooriad, millele maaratakse vastav baastase.

Hooldekodu Tana on esimene finantseerimisallikas isik, omavalitsus finantseerib
vastavalt hooldekodu kuludele puuduva osa. Mudeli sisseviimine
tahendaks omavalitsuse (v&i riigi) kulude kasvu, mis omavalitsuste
finantsvbimekust arvestades on keeruline. Sarnaselt hooldusravile on
ka hooldekodu teenuse puhul keeruline baastaseme ja lisateenuste
maaramine.

Seega on mudeli rakendamine hooldekodu teenusele vahe
pdhjendatud.

Koduteenused Sarnane kodude teenusega vdib teenuse baastaseme maarata visiitide
arvuga ja teenuste paketiga uihes visiidis. Teenuste finantseerimine
toimub téna peaaegu tdies mahus omavalitsuse vahenditest.

Voimalused rakendamiseks Eestis

Partnerlusmudeli analoogiks Eestis v8ib pidada pensioni teist sammast, kus riik lisab isiku
panusele omapoolse. Pohimdttelisteks erinevusteks on see, et pensionisammas on mdeldud raha
kogumiseks ning isikul on selle kulutamise osa pensioniea saabudes vabad kaed.
Partnerlusmudelis on see mdeldud koheseks teenuse ostmiseks, kusjuures teenuse ostmine on
kohustuslik ja seda peab kontrollima (st. vajalik on vastav administreerimise siisteem). Erinevus
on ka selles, et teise samba puhul on sellega liitumine vdimalik kdigil soovijatel, partnerlusmudelit
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avahoolduse teenustele viimaldatakse aga ainult vastava vajadusega inimestele, kes on tldjuhul
pensioniealised ja suhteliselt madala sissetulekuga.

Jargnevalt toome ara moned punktid partnerlusmudeli rakendamise kohta:

o Mudel on lihntsamini rakendatav avahoolduse teenuste osutamisel (koduteenused,
paevakeskuse teenused, kodudendus), kuna seal on teenuste mahuline méaaratlemine (visiit,
protseduur) lintsam.

o Kuigi voiks eeldada, et kodude teenuse puhul on baastaseme maaramine vahem
pohjendatud tulenevalt selle meditsiinilisest iseloomust, on tana pakutavate visiitide arv
koduddede hinnangul madalam kui tegelik vajadus ning seega voiks partnerlusmudeli abil
patsiendid jduda optimaalse tasemeni.

o Statsionaarse hoolduse puhul (hooldushaigla, denduskodu, hooldekodu) on baaspaketi ja
lisateenuste maaramine keeruline. Lisateenused vaiksid eelkdige olla seotud
rehabilitatsiooniteenustega.

o Mudeli sisseviimine eeldab selge ja integreeritud hindamissiisteemi loomist, mis
vOimaldab abivajajad tegevuspiirangu stigavuse jargi kategooriatesse maarata. Sellega peab
kaasnema ka t6hus ndustamissiisteem abivajajatele sobiva teenuste paketi valjapakkumiseks.

o Statsionaarsete teenuste puhul on tdiendav keerukus seotud erinevate hoonete erineva
seisukorraga. Eelk8ige on tase ebatihtlane valdavalt kohalikele omavalitsustele kuuluvates
hooldekodudes.

o Statsionaarsete teenuste puhul on péhjendatud jatkata vahendite testimisega.
Hooldekodu ja hooldusravi finantseerimismudelite erinevuste vahendamiseks on otstarbekas ka
hooldusravis sisse viia patsientide omaosalus. Vastav ettepanek on tehtud ka Eesti
Hooldusravivérgu Arengukavas 2015.

o Avaliku sektori poolseks partneriks mudelis vdiks olla riik, mis aitaks stusteemi tuua
lisavahendeid ja vBimaldaks Uhtlustada teenuste taset riigi erinevates piirkondades.

o Riigi kulutuste kontrolli all hoidmiseks ja vaesemate inimeste toetamiseks voib riigi
panustamise kujundada regresseeruvaks, st. riigi panus vaheneb lisateenuste ostusoovi
kasvades.

o Mudeli rakendamine peaks toimuma selliselt, et kokkuvdttes kaasatakse slsteemi
rohkem rahalisi vahendeid (vaata Joonis 2). Riigi ja isiku poolt panustatud rahalised vahendid
oleksid slisteemi lisafinantseerimise allikaks.

o Mudel vBib héasti sobida ka abivajadusega inimeste rehabilitatsiooniteenuste osutamiseks,
kus baastasemeks vdib olla kindlaksmaéaratud protseduuride arv ja/vdi ka naiteks hooldusravil
viibimise aeg (paeva aastas) ning lisamaht finantseeritakse partnerluspdhimétte alusel. Seega
juhul, kui mudel ennast avahoolduse teenustel digustab, v8ib kaaluda selle Glekandmist ka
mdnedele teistele teenustele.
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Joonis 2 Avahoolduse teenuste rahastamise proportsioonid tdnases mudelis ja
partnerlusmudelis

HOOLDUS HOOLDUSRAVI
TEENUSE
MAHT
A
ISIK
EHK
EHK
TANA PARTNERLUS TANA PARTNERLUS

Allikas: PwC

Partnerlusmudel Uritab lahendada puudusi, mis on seotud tasuta teenuste vdi vahendite testimise
mudelitega. Tasuta teenuste korral on oht, et vdimalusel Uritatakse teenust tarbida rohkem kui on
optimaalne. Vahendite testimine (v06i kbrge omaosalus) v8ib jalle viia selleni, et inimesed, kes abi
vajavad, loobuvad vajalikust abist ning see seab liiga suure koorma omastele ning voib hiljem
kaasa tuua suuremad kulud kdrgemal hooldustasemel. Avahoolduse teenuste puhul on tdna
Eestis kasutusel tasuta teenuse mudel.

Partnerlusmudelis tekib efektiivsussurve stisteemile seelabi, et isik on ise huvitaud optimaalse
teenuse mahu saamisest, olles selleks rahaliselt nii motiveeritud (riigi osalus) kui ka vastutav
(omaosalus). Samuti tekib inimesel tdnu omaosalusele suurem 8igus teenuse hinna ja kvaliteedi
osas ndudmisi esitada ja valikute olemasolu korral ka parima teenuse kvaliteedi ja hinna suhtega
teenuse osutaja valida.

Tabel 9 Hinnatud vajadus kodudenduse ja koduteenuste jarele aastal 2008

Teenuse
saajaid Kulu/inimene
Kulu (MEEK) (inimesi) (EEK)
Kodudendus 455 40 401 11 262
Koduteenused 291 23 086 12 602
Allikas: PwC

Kokku oli vajadus 746 MEEK (vaata ka Tabel 8), tegelik kulu kodu6enduse- ja koduteenustele
kokku oli aastal 2008 ligikaudu 110 MEEK, so. ligikaudu 9.5 vdhem kodudenduse ja 5.8 korda
vahem koduteenuste osas.

Molemad teenused on téna sisuliselt tasuta, rahastamine toimub vastavalt EHK ja KOV'i kaudu.
Partnerlusmudeli sisseviimine peaks toimuma selliselt, et EHK ja KOV’i samade vahenditega
oleks vBimalik teenust pakkuda suuremale hulgale isikutele (vt. ka Joonis 2). See tdhendaks aga
seda, et baasteenused, mis jaavad EHK ja KOV'i finantseerida, oleksid vaiksema mahuga kui
tdna. See vBimaldaks Uhest kiiljest samade vahendite eest inimestele rohkematele abi pakkuda,
samuti vdib see motiveerida neid omavalitsusi, kes tana tldse koduteenuseid ei paku, teenuse
rahastamist siiski alustama.
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Oluliseks teemaks partnerlusmudelis on teenuste hinnastamine. Partnerlus eeldab, et teenustele
on kindlaks maaratud hinnad, mille alusel riik neid kaas-rahastab. Eelkdige puudutab see
koduteenuseid, sest kodu6enduse teenuste hinnad maaratakse EHK poolt ning need on tana
vdimaldanud teenuste pakkumist erasektori poolt. Koduteenuste osutajateks on aga valdavalt
omavalitsuste palgal olevad hooldustt6tajad ning seetdttu puuduvad dldlevinud hinnad
teenustele. Haigekassa hinnastamise pdhimé&tetest lahtudes ei peaks siiski olema vaga keeruline
maédrata ka koduteenuste hinnad.

Eelnevalt on vélja toodud, et koduteenuste osutajateks on valdavalt KOV’id, kodude teenusel aga
eraettevdtjad, lisanduvad veel pereded ja uldjuhul KOV'i omandisse kuuluv hooldushaigla ded.
Kodude teenuse saajad on tihti ka koduteenuste vajajad. Seetbttu peaks partnerlusmudel
vOimaldama ka kombineeritud teenuse pakkumist hooldusddede poolt. Hooldustegevus on
loomulikuks lisateenuseks kodudenduse teenuste pakkujatele, see vdimaldaks kokkuvéttes
ressurssi paremini kasutada ning teenuse pakkujate ringi laiendada (lisaks omavalitsustele), seda
enam, et koduded tana tihtilugu teevad ka hooldaja t66d.

Kodude-hooldaja visiidi hinnastamine oleks kombinatsioon kodude ja hooldaja visiidi
taishindadest:

kodude-hooldaja visiit = koefitsient x (kodude visiit + hooldaja visiit);

Seejuures oleks koefitsient vaiksem kui ks (ja suurem kui null). See vdimaldaks nii KOV'il kui
EHK’l mGnevdrra teenuste saajate arvu tdsta.

Kuna tédna on avahoolduse teenus isikutele tasuta, siis juhul kui baastase seatakse madalamaks
kui tdnane teenuste tase, siis seab partnerlusmudel teenuse saajad vorreldes tanasega
halvemasse olukorda. Isiku koormuse vahendamiseks vdiks riigi osalus olla astmeline
(regresseeruv). Naiteks baastasemest kuni tdnaste keskmiste teenuste mahtuni (visiitide arv
kuus) voiks riik katta 75% lisateenuse kuludest ja sealt edasi 50%. Astmeid vdib ka juurde tuua
aga iga astmega muutub mudeli administreerimine keerulisemaks, samuti on isikutel ja
sotsiaaltdotajatel raske hinnastamisest aru saada.

Toome jargnevalt &ra naitliku arvutuse teenuste kulude jagunemise osas erinevate osapoolte
vahel. Oleme eeldanud, et baastase moodustab 2/3 tanasest teenuse mahust ja riik tasub iga
isiku puhul 75% lisateenuste maksumusest (baastasemest kuni tdnase keskmise tasemeni).
Samuti on eeldatud, et lisateenuste maht viib isiku poolt saadud teenuste mahu tanasele
keskmisele tasemele. Tulemused on toodud Tabel 10.

Tabel 10 Teenuste kulude jagunemine partnerlusmudelis (naidisarvutus)

kroonides \ Koduteenused Kodudendus
Baastase (KOV, EHK) 8 400 7 507
Lisamaht: isik 1 050 939
Lisamaht: riik 3151 2816
Teenuse kulu kokku 12 602 11 262

Allikas: PwC

Eeldatud on, et koduteenust saab inimene 12 kuud aastas ja kodudenduse teenust 3 kuud
aastas. Kodudenduse puhul on samuti eeldatud, et keskmine visiitide arv kuus on 14 (téna tegelik
9).

Selline lahendus, kus EHK/KOV katavad 2/3 senisest teenuse mahust, voimaldab teoreetiliselt
nendel institutsioonidel samade vahenditega tdsta teenuste mahtusid 33%, mis jaab kull oluliselt
alla hinnatud vajaduse tasemele, kuid on siiski markimisvaarne kasv. Samuti voib see mudel
motiveerida neid omavalitsusi, kus teenuseid tédna ei pakuta nende pakkumisega alustama.

Arvutus naitas, et tdnasega vorreldes samas mahus teenuse saamiseks on isiku kulutused
vastavalt 88 krooni (koduteenus) ja 313 krooni (kodu6endus) kuus. Eelnevalt toodud eelduste
kohaselt vBimaldab partnerlusmudel inimestel teenuste mahu téstmist 50% vorra. Riigi kulutused
juhul, kui teenuse saajate arv kasvaks 1/3 v@rra ja iga teenuse saaja ostaks teenust tanaste
mahtude jargi, oleksid ligikaudu 45 MEEK, kui kdik teenuse saajad otsustaksid kasutada
maksimaalselt ara riigi partnerluse, siis ligikaudu 90 MEEK. Sellele lisanduvad stisteemi

PricewaterhouseCoopers 31



administreerimise kulud, mis v@ivad olla markimisvaarsed (teenuse saajate suur arv, palju
lepinguid ja suhteliselt vaikesed summad). Kuid isegi k&iki kulusid arvestades ei ole mdeldav, et
partnerlusmudeli finantseerimiseks tostetakse makse ja vahendeid tuleks leida olemasolevast
eelarve mahust.

Partnerlusmudeli juures on oluline efektiivse administreerimise slisteemi juurutamine, mis
kindlasti peaks toimima mdne olemasoleva slisteemi juures (naditeks puudega inimeste toetustega
tegelev institutsioon). Jargnevalt toome ara naiteid véimalikust administreerimise skeemist.

Administreerimise sisteem 1

Partnerlussiisteemi rakendamise muudab keeruliseks héstitoimiva administreerimissiisteemi
loomise raskused. Esmapilgul tundub keeruline see, kuidas hallata iga isiku lisateenuste kontot.
Toome jargnevalt ara skeemi siisteemi voimalikust toimimisest:

1. Sotsiaaltdotajast ja perearstist koosnev meeskond maérab tegevuspiirangu siigavuse ja
sellele vastava teenuste vajaduse. Juhtiv roll inimestega tegelemisel voiks olla
sotsiaaltdotajal, kes abistab inimesi ka silisteemi edasiste etappide labimisel;

2. Koostdos sotsiaaltdotajaga hindab isik oma vdimalusi ning otsustatakse, millises
rahalises mahus lisateenuseid soovitakse osta. Koostatakse tellimus, mis saadetakse
vastavasse Administreerimise Biroosse.

3. Administreerimise Biroo (AB) on riigi esindaja partnerlusprogrammis. AB kontrollib
tellimuse vastavust regulatsioonile, s6lmib lepingud teenuste osutajatega ja
administreerib riigi poolt eraldatud rahalisi vahendeid.

4. 1sik, kes on otsustanud partnerlusmudelit kasutada, kannab oma osaluse partnerluses AB
kontole. AB lisab sellele riigipoolse osaluse ning tasub teenuste osutajatele.

5. AB funktsiooniks vdiks olla ka hindamissiisteemialane ndustamine ning standardite ja
vormide koostamine, teenuste kvaliteedi kontrollimine ja vaidluste lahendamine ning
isikute ja sotsiaaltdotajate tdiendav ndustamine vdimaliku teenuste paketi valikul.

Administreerimise tlesanne on otstarbekas panna eraldiseisva institutsiooni asemel mdnele
olemasolevalt riiklikule institutsioonile. Kdige lahedasem on Sotsiaalkindlustusamet, mis tegeleb
puudega inimeste hivitiste haldamisega.

Administreerimise sisteem 2

Teine stisteem oleks mdnevdrra lihtsam, kuid nBuab suuremat panust omavalitsuse poolt.
Omavalitsus arveldab teenuse pakkujatega ja esitab kindla perioodi jarel koondarve riigile.
Omavalitsusel on v8ib soovi korral isiku osalust ise finantseerida (néiteks kuni tdnaste teenuste
mahtudeni), kuid ta vBidab siiski v&rreldes senise slisteemiga riigi partnerlusraha vorra.

5.3. Sotsiaalkindlustusmudel

Mudeli p&hiprintsiibid Kehtestatakse solidaarne, kohustuslik sotsiaalkindlustuse makse,
millega finantseeritakse pikaajalise hoolduse teenuseid.

Kindlustusmakseid kogutakse sissetulekuid omavatelt inimestelt.
Maksmiskohustust v8iks naiteks laieneda ka pensionaridele, kuna
pikaajalise hoolduse peamised tarbijad on pensioniealised.

Defineeritakse mdddetavad kindlustusjuhtumid, mille korral tekib
kindlustatud isikutel digus sotsiaalkindlustuse fondilt hivitist saada.

Eeldab séltumatu hindamisorganisatsiooni asutamist, mis peab olema
sbltumatu teenuste osutajatest (KOV).

Varandusliku seisu test | Sotsiaalkindlustuse hivitiste osas varandusliku seisu testi tldjuhul ei
kasutata, kuigi seda on v8imalik kombineerida. Séilima peaks
patsientide omaosalus, mille katmisse omavalitsus v8ib panustada
sOltuvalt isiku varanduslikust seisust. Omaosalus aitab kaasa teenuste
efektiivsemale kasutamisele ja on kasutuses ka Hollandi ja Saksamaa
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hoolduskindlustuse slisteemis.

Tugevused

Toob slisteemi vahendeid juurde.
Voimaldab riigi ulatuses Uhtlasemalt abivajajatele teenuseid pakkuda.

Vahendab susteemi finantsriske vorreldes néiteks omavalitsuste poolt
finantseeritud ststeemiga, kuna riskid on jagatud suurema hulga isikute
vahel.

Puudused

Suurendab maksukoormust.

Suurendab administreerimise kulutusi ja blrokraatiat.

Sotsiaalkindlustuse siisteemi sisseviimise vBimalused tana Eestis osutatavate teenustele:

Hooldusravi Sotsiaalkindlustus nende teenuste osas tdna juba Eestis toimib, kuigi

Hooldus

rahastamisvajadus on oluliselt suurem kui tdna selleks vahendeid on.

Sotsiaalkindlustuse ststeemi laiendamise jarel hooldusteenustele vdib kaaluda
naiteks hooldusravi eraldamist EHK teistest osadest ning koos hooldusega
eraldiseisva vdi siht-margistatud fondi moodustamist (analoogid on Hollandis ja
Saksamaal). Sellisel lahendusel on nii plussid kui ka miinused, millest
mdningad tuuakse valja allpool.

Sotsiaalkindlustuse sisseviimise eelduseks on kindlustusjuhtumi selge
defineerimine ja hindamine. Samuti peaks Uhtse standardi alusel olema kokku
lepitud teenuste hinnad, et samade vahendite eest ei saaks sama, kuid
erinevas mahus ja/v0i standardiga teenuseid.

Sotsiaalkindlustus viks kindlustushivitisena ette naha kindla summa (kuus)
vastavalt puude astmele, mille eest voib tasuda osa hooldusteenuse kuludest.
Ulejaav summa teenuse taishinnani oleks isiku omaosalus ja/voi omavalitsuse
panus. Analoogiks on tdnane puudega inimeste toetuste slisteem ja Saksamaa
hoolduskindlustuse mudel.

VOimalused rakendamiseks Eestis

o Hooldusteenuste sotsiaalkindlustuse liitmine Haigekassaga voi eraldiseisva fondi

asutamine.

EHK’iga liitmise vastu:

Haigekassa tegeleb tana tervishoiuga ja sotsiaalvaldkonna lisamine on p&himdtteline
muutus EHK siisteemis, mis eeldab haigekasse tookorralduse muutmist ning
seaduste taiendamist.

Oht, et EHK eelarves suhteliselt vaikese osakaaluga pikaajalise hoolduse jaamine
teisejarguliseks teenuseks ning vahene arendamine.

EHK’iga liitmise poolt:

Vajadus sotsiaalteenuste jarele on otseselt seotud tervise seisundiga ning
susteemide sidumine vimaldaks kogu valdkonda terviklikult planeerida, mis algaks
juba ennetustegevusest.

EHK administreerimise stisteemi ja kogemuste kasutamine pikaajalise hoolduse
finantseerimiseks. Pikaajalise hoolduse mahud (hooldusravi ja hoolduse teenused
kokku), vorreldes EHK ténaste mahtudega, on véaikesed ning eraldi organisatsiooni
loomine vdib olla kulukam.

EHK”ist eraldi institutsioon tekitab mélemalt pool motivatsiooni veeretada vastutust ja
kulusid Uhelt stisteemilt teisele.
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o Eelistatum on meie hinnangul EHK juures toimiv slisteem, seda ka Eesti vaiksust
arvestades. Kuid selline muudatus eeldab kindlasti lisavahendite toomist Haigekassasse labi
tdiendava maksu.

o Nii nagu eelnevalt sai vélja toodud, v6iks solidaarsuspdhimotte taielikuks rakendamiseks
kaaluda ka pensionide maksustamist, kuna 65+ elanikud on vajavad pikaajaliste
hooldusteenuste vajajad.

o Sotsiaalkindlustuse eelduseks on selge abivajaduse (kindlustusjuhtumi) standardi
defineerimine ja abivajaduse hindamiseks vajaliku hindamisstisteemi loomine. Esmaseks
hindamise tasandiks v@iks olla KOV'i sotsiaaltddtaja ja perearstist koosnev meeskond ning
teiseks tasandiks, mida kasutatakse vaidluste lahendamiseks v&i raskemate juhtude
hindamiseks, geriaatriameeskonnad.

o Kindlasti tuleks sailitada KOV’ide rahaline vastutus slisteemis l&bi sotsiaalkindlustuse
poolt mittekaetava osa kaasfinantseerimise (koos isiku omaosalusega). Kuna omavalitsuse
sotsiaaltdttajad jaaksid tdenaoliselt pikaajalise hoolduse vajaduse hindajaks, oleks
omavalitsusel siis kaasvastutus maaratud otsuse ule (oleks huvitatud odavamate teenuste
eelistamisest).

o Hoolduskindlustuse siisteemist mittekaetavad sotsiaalabi tegevused jaaksid sarnaselt
t&dnasele KOV'’i kaudu korraldada.

o Kuigi susteemi vdiks Ules ehitada selliselt, et kindla abivajaduse astmega isik saab
vastavas maaras hivitist (Saksamaa naide), peaks pikaajalise hoolduse fondil olema sarnaselt
EHK”iga hindade labirdékija funktsioon teenuse pakkujatega. Eesmark oleks teenuse
kvaliteedile vastav hind ning parema kattesaadavuse tagamine abivajajatele ka rahalises mottes
(vahendada omaosalust).

o Sotsiaalkindlustuse hitivitise Giheks vormiks voiks olla raha-katte hivitis. See aitaks luua
parema aluse omastehoolduse rahastamiseks ja v8iks sellisena naiteks asendada puudega
inimeste hivitist. Sarnaselt Saksamaa susteemiga vdiks hlvitis rahas olla vaiksem kui
samavaarne hivitis professionaalsete teenuste ostmise korral. Kdrgema abivajaduse astme
korral tuleks kaaluda, kas rahalist hivitist tldse vGimaldada.

o Slsteemi saab meie hinnangul edukalt siduda ka nn. partnerlusmudeliga (vt. ptk. 5.2).
Sotsiaalkindlustus koos isikute ja KOV'i osalusega kataks seejuures baastaseme ning
partnerlusmudeliga kaetakse lisateenuste ostmine. Partnerlusmudeli partneriks v8iks olla riik, et
tuua susteemi taiendavat ressurssi. Partnerlusmudeli tugevuseks on tugeva motivatsiooni
loomine parima hinna ja kvaliteediga teenuste saamiseks.

o Partnerluskomponendi lisamisel sotsiaalkindlustusele v8ib ka partnerlussiisteemi
administreerijaks olla sotsiaalkindlustuse institutsioon (EHK).

o Tana toimub hooldusravis rahastamine pdhimdttel raha teenuse eest. Voiks kaaluda
stisteemi muutmist selliselt, et kindlustushlivitise maar séltub diagnoosist (tegevuspiirangu
stigavus) — kdrgema tegevuspiirangu korral on htivitis suurem. See vdimaldaks valikut erinevate
teenuste vahel. Sarnane sisteem toimib Saksamaal, kus madala hooldusvajaduse taseme korral
on voimalik ka rahaline hivitis, kuid viimane on oluliselt vahem kui samavaarselt teenuseid
ostes. Rahaline hivitis vBimaldaks omastehoolduse paremale rahalisele alusele panna.

Selleks, et hinnata vdimaliku sotsiaalmaksu suurust, leidsime pikaajalise hoolduse kulude suhte
esiteks Eesti kogu palgafondi ning teiseks palkade ja vanaduspensionide kogusummasse.
Arvutuses votsime arvesse nii avaliku sektori kulud kui ka eakate omaosaluse. Viisime arvutuse
labi nii tdnase kulude kui ka hinnatud vajaduse baasil. Vajaduse jargi arvutamisel, lisasime
hooldusteenuse kuludele ka hooldusravi kulud, millest lahutasime maha EHK kulud hooldusravile
2008. aastal (so. summa mis juba tana tuleb sotsiaalmaksust).Arvutuse viisime labi aasta 2008
andmetest lahtuvalt. Tulemused on toodud allolevas tabelis (vt. Tabel 11).
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Tabel 11 Pikaajalise hoolduse kulude osakaal Eesti palgafondi kogusummast ning palkade
ja pensionide kogusummast, 2008

Brutopalk +

Brutopalk pension

Tanased kulud hooldusteenustele 0.70% 0.61%
Vajadus hooldusteenustele 1.39% 1.21%
Hooldusravi lisavajadus 1.05% 0.91%
Kokku vajaduse jargi 2.44% 2.12%

Allikas: Statistikaamet, PWC arvutused

Arvutus naitab, et tanase pikaajalise hoolduse kulude katmiseks sotsiaalkindlustusest oleks vaja
suhteliselt madalat maksumaara. Vajaduse jargi arvestades peaks maksumaar olema ligikaudu
2.44% sissetulekutest. Lisaks tuleb siiski arvesse votta, et:

° lisanduvad ka siisteemi administreerimise kulud;
° isikute omaosaluse séilitamine vahendaks kindlustusmaksu maara;
o arvesse ei ole voetud paevakeskusi, mille tulude struktuurist ei ole vdimalik

hooldusteenuste kulusid eraldada. Arvestades paevakeskuste kogukulusid (50-60 MEEK), ei
lisandu seal olulist summat;

o lisaks palgale ja pensionile, mis on eelnevas arvutuses arvesse voetud, on teisigi
sissetulekute kategooriaid, mida sotsiaalmaksuga saab maksustada (FIE'd, omanikutulu).

o teenuste kulud on arvestatud tdnase standardi jargi. Stisteem peaks motiveerima aga
kvaliteedi parandamist ja Uhtlustamist Ule riigi ning investeeringuid infrastruktuuri. Seega vdiks
arvestada monevorra kdrgemate kuludega kui tdnase kvaliteedi taseme pealt.

Optimaalne pikaajalise hooldusteenuste sotsiaalmaksu tase on ilmselt tanase taseme ja hinnatud
vajaduse taseme vahepeal (1.0%-1.5% brutopalgast). Pikaajalise hoolduse vajadus on hinnatud
arenenud riikide teenuste mahtusid arvestades ning pole seega Eesti oludesse kiiresti tle
kantavad. Teiseks puudub teenuste mahu suureks kasvuks piisav ressurss (hoolduspersonal,
6ed, hooldekodud, hooldushaiglad).

Lisas 1 on toodud arvutuslik pikaajalise hoolduse sotsiaalkindlustusmaksu maar véttes arvesse
palgafondi kasvu ning pikaajalise hoolduse kulude muutust. Numbritest on néha, et vajalik
sotsiaalkindlustus maar langeb, kuna palgafond kasvab kiiremini kui vajaduse katmise kulud.

5.4. Maksutuludest finantseerimine

Mudeli p&hiprintsiibid Pikaajalise hoolduse teenuseid finantseeritakse riigi tldistest
maksutuludest.

Defineeritakse mdddetavad hooldusvajaduse juhtumid, mille korral tekib
eakal digus tasuta teenuseid saada. Seega eeldab standardiseeritud
hindamis- ja teenuste slisteemi sisse viimist.

V0Bib olla kombineeritud erinevas proportsioonis omaosalusega. Naiteks
institutsionaalse hoolduse puhul v8ib isik katta elamise kulud (majutus,
SO0K) ning riigi pool tasutakse hoolduse ning ravi teenus. Uldistest
maksutuludest kaetakse ka hooldusteenuste/6enduse kulud, mida
pakutakse inimesele kodus.

Varandusliku seisu test | Kuigi puhta maksutuludest finantseerimise mudeli (tasuta/vabad

ja omaosalus teenused) korral varandusliku seisu ei testita, on Eestis see meie
hinnangul siiski teatud maaral vajalik nditeks institutsionaalsete
teenuste omaosaluse eest tasumisel. Omaosalus aitab kaasa teenuste
efektiivsemale kasutamisele ja on kasutuses ka Sotimaal, kus kehtib
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maksutuludest finantseerimise stisteem.

Omaosalus institutsionaalsete teenuste puhul on siiski eelk8ige tasu
majutusteenuse, mitte sisulise (hooldus ja ravi) teenuse eest. Teiseks
aitaks omaosalus suunata isikuid rohkem kasutama avahoolduse
teenuseid, mis on odavamad ja aitavad abivajajatel kauem viibida
koduses keskkonnas, mistottu voiksid need olla eelisarendatud.
Omaosaluse kaasfinantseerimisel, juhul kui selleks on vajadus, vBiks
isiku partneriks olla KOV.

Tugevused

Vastava poliitilise otsuse korral toob slisteemi vahendeid juurde.

Kuna maksutulud ei oleks sihtmargistatud, siis vastavalt muutuvatele
prioriteetidele ja olukorrale on vBimalik ressursse suunata erinevate
teenuste katmisesse.

Véahendab KOV’ide kulusid eakate hooldusele ning vBimaldab riigi
ulatuses Uhtlasemalt abivajajatele teenuseid pakkuda.

Pakub erinevatest finantseerimise mudelitest kdige suuremat riskide
hajutatust, sest pikaajalise hoolduse eest tasumisse panustavad koik
maksumaksjad.

Kohtleb k&iki eakaid vordselt olenemata nende varanduslikust seisust
ning tagab vajaliku hoolduse juba madalamatel hooldustasemetel, mis
vOib ennetada eaka vajadust kallima hooldusravi jarele.

Puudused

Pikaajalise hoolduse kulude katmine tuleb mdne teise riigi poolt
finantseeritava valdkonna arvelt véi nduab maksude tdusu.

Kulud pikaajalisele hooldusele (PH) kasvavad, sest vastavalt mudeli
pdhieeldusele inimeste omaosalus vorreldes tdanase tasemega
vaheneks. Seega nduaksid teenust ka inimesed, kes tdna seda endale
kdrge omaosaluse téttu lubada ei saa (katmata vajadus), mis tdstaks
PH slsteemi kulusid hippeliselt.

Suurendab administreerimise kulutusi ja blrokraatiat.

Maksutuludest finantseerimise slisteemi sisseviimise voimalused tdna Eestis osutatavate

teenustele:

Hooldusravi

Hooldus

Hooldusravi finantseeritakse tdna sotsiaalkindlustuse stisteemi alt, mis toimib
efektiivselt, kuigi rahastamisvajadus on oluliselt suurem kui t&na selleks
vahendeid on.

Hooldusravi Uldistest maksutuludest finantseerimisele leviimisel voib
vaheneda hooldusravi finantseerimise jarjepidevus ning labipaistvus, samas
vabanevad EHK ressursid muude tervishoiuteenuste ostmiseks.

Ka maksutuludest finantseerimise puhul tuleb séilitada sarnaselt tdnase
situatsiooniga kindla teenusevajaduse juhtumi diagnoosimine (tana vajalik arsti
saatekiri).

Statsionaarse hooldusravi puhul on otstarbekas sisse viia omaosalus majutuse
ning toitlustamise eest, et osutada teenust sarnasemal alustel vorreldes
hooldekodu teenusega. .

Uldistest maksutuludest finantseerimise sisseviimise eelduseks on
hooldusjuhtumi selge defineerimine ja hindamine. Samuti peaks Uhtse
standardi alusel olema kokku lepitud teenuste hinnad, et samade vahendite
eest ei saaks sama, kuid erinevas mahus ja/v6i standardiga teenuseid.

Susteem vGib ette naha kindla summa (kuus) vastavalt hooldusvajaduse
astmele, mille eest vdib tasuda osa hooldusteenuse kuludest. Ulejaav summa
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teenuse taishinnani oleks isiku omaosalus ja/vGi omavalitsuse panus.
Analoogiks on tanane Eesti puudega inimeste toetuste slisteem ja Saksamaa
hoolduskindlustuse mudel.

o Tasuta teenuste mudeli rakendamise eelduseks on selge abivajaduse
(hooldusvajadusjuhtumi) standardi defineerimine ja abivajaduse hindamiseks vajaliku
hindamissiisteemi loomine. Esmaseks hindamise tasandiks vdib olla sarnaselt
sotsiaalkindlustusmudeliga KOV'i sotsiaaltdttaja ja perearstist koosnev meeskond® ning teiseks
tasandiks, mida kasutatakse vaidluste lahendamiseks vdi raskemate juhtude hindamiseks,
geriaatriameeskonnad.

o Kindlasti tuleks séilitada KOV’ide rahaline vastutus ja osalus susteemis labi
maksutuludest mittekaetava osa kaasfinantseerimise (koos isiku omaosalusega). Kuna
omavalitsuse sotsiaaltdotajad jagaksid tbenaoliselt pikaajalise hoolduse vajaduse hindajaks, oleks
omavalitsusel siis kaasvastutus maaratud otsuse Ule (oleks huvitatud odavamate teenuste
eelistamisest).

o Tasuta teenuste mudeli puhul v6ib suuremad ressursid suunata odavamate koduste
teenuste finantseerimiseks vorreldes institutsionaalsetele teenuste mahtudega.

o Kuigi ststeemi voiks Ules ehitada selliselt, et kindla abivajaduse astmega isik saab
vastavas maaras hivitist, peaks pikaajalise hoolduse fondil olema sarnaselt EHK’ga hindade
labiraakija funktsioon teenuse pakkujatega. Eesmark oleks teenuse kvaliteedile vastav hind ning
parema kattesaadavuse tagamine abivajajatele ka rahalises mottes (vahendada omaosalust).

o Huvitise Uiheks vormiks v@ib olla raha-katte hivitis. See aitaks luua parema aluse
omastehoolduse rahastamiseks ja voiks sellisena naiteks asendada puudega inimeste hivitist.
Sarnaselt Saksamaa stisteemiga v8iks hivitis rahas olla vaiksem kui samavaarne hivitis
professionaalsete teenuste ostmise korral. Kérgema abivajaduse astme korral tuleks kaaluda,
kas rahalist hivitist tldse vdimaldada.

o Susteemi saab meie hinnangul edukalt siduda ka sotsiaalkindlustusmudeliga.
Sotsiaalkindlustus koos isikute ja KOV'i osalusega kataks naiteks denduse teenused ning
Uldistest maksutuludest finantseeritakse hoolduse teenused.

o Tana toimub hooldusravis rahastamine pdhimdttel raha teenuse eest. V8iks kaaluda
susteemi muutmist selliselt, et hivitise maar sdltub diagnoosist (tegevuspiirangu siigavus) —
k8rgema tegevuspiirangu korral on hivitis suurem. See v8imaldaks valikut erinevate teenuste
vahel. Sarnane slisteem toimib Saksamaal, kus madala hooldusvajaduse taseme korral on
vOimalik ka rahaline hivitis, kuid viimane on oluliselt vahem kui samavéarselt teenuseid ostes.
Rahaline hivitis vimaldaks omastehoolduse paremale rahalisele alusele panna.

o Finantseerimismudeli administreerimise v6imalusteks on nii tdnane sotsiaalkindlustuse
susteem kui ka Sotsiaalministeeriumi juures olev puudega inimeste toetamise stisteem.
Sotsiaalkindlustuse siisteemil on suurem kogemus teenuste finantseerimisel® ning hooldusravi
teenused on ka tana selles susteemis, seet6ttu voib olla péhjendatud EHK kasutamine riigi PH
vahendite haldamiseks. See vdimaldaks ka tervishoiu ja hoolduse Uihtsemat planeerimist.

5.5. Sotsiaalkindlustuse ja riigieelarvest finantseerimise vahel otsustamine
Sotsiaalkindlustus

Sotsiaalkindlustuse maks loob selgema seose tasutud maksu ja saadud teenuse vahel.

Sotsiaalkindlustusega kogutud vahendid on sihtotstarbelised ja eristatud, mis véimaldavad
stisteemi paremat planeerimist ja valistab konfliktid, mis v8ivad olla seotud Uhtsest riigieelarvest
vahendite jagamisega.

* Vi kasutada stisteemi, mida tana tootatakse valja puude astme maaramiseks;

® Sotsiaalkindlustuse amet on eelkdige spetsialiseerunud toetuste jagamisele.
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Kuna hooldusravis sotsiaalkindlustus tana juba toimib, siis v8ib olla lihntsam selle baasil PH
sotsiaalkindlustust Ules ehitada.

Probleemiks vdib osutuda tdnase sotsiaalkindlustuse makse tdstmine, kuna t66jéu
maksukoormust peetakse juba tdna suhteliselt kdrgeks ning edasine tdstmine vahendab Eesti
konkurentsivBimet.

Riigieelarve

Véimaldab paremini teenuseid arendada jark-jargult olukorras, kus tegelik vajadus teenuste jarele
ebaselge. Sotsiaalmaksu sisseviimise korral tuleks juba alguses kehtestada vdimalikult tapne
sotsiaalkindlustusmaks, et seda ei peaks koheselt korrigeerima hakkama. Tanases olukorras on
,0ige" maksumaara kehtestamine siiski suhteliselt keeruline. Samas naiteks Hollandis
kohendatakse sotsiaalmaksu mééara igal aastal vastavalt vajadusele. Sellisel juhul peaksid aga
kehtima kindlad kriteeriumid, mille alusel maksu korrigeeritakse (abivajajate arvu muutus,
teenuste standardite ja paketi muutus jm). Kindlustustariifide korrigeerimine erakindlustuses
toimub jooksvalt séltuvalt riskide muutusest ja teenuste sisust, kuna aga sotsiaalkindlustuse
korral ei ole isikul valikuvabadust, siis peaks siin olema suhteliselt suurem stabiilsus.

Maksu maksjate baas on vorreldes sotsiaalkindlustuse maksuga laiem, sisuliselt osalevad kdik
isikud, kes tasuvad nii otseseid kui ka kaudseid makse slisteemi finantseerimises. Laiem
kindlustuse baas seab siisteemi mdnevorra stabiilsemale alusele.

5.6. Edasised tegevused
Toome vélja vbimalikud edasised sammud véljapakutud lahenduste elluviimiseks:

1. (Poliitiline) otsus, milliste alternatiividega edasi liikuda;

2. Vaéljavalitud alternatiivide edasiarendamine ja tapsem kirjeldamine (kuidas lahendusi
paremini sobitada tdénasesse suisteemi, mis osapooled on mudelisse kaasatud, kes mille
eest vastutad,)

3. Valjapakutud alternatiivide finantsilise- ja sotsiaal-majandusliku mdju kirjeldamine ja
arvutamine (md&ju inimestele, avaliku sektori eelarvele, siisteemi kuludele,
terviseseisundile jm)

Juriidilise teostatavuse hinnang (milliseid seadusi/maarusi on vaja muuta)
Valiku tegemine valjapakutud lahenduste osas ja otsus edasiliikumise kohta
Muudatuste sisseviimine regulatsiooni

Protseduuride ja dokumentatsiooni valjatdétamine

© N o g &

Vajalike institutsioonide loomine ja slsteemi kaivitamine.
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Lisa 1 Pikaajalise hoolduse kulude osakaal (vastavalt ,vajaduse” stsenaariumile)

2008 | 2009 | 2010| 2011| 2012| 2013| 2014 | 2015| 2016 | 2018 | 2020 | 2022 | 2024 | 2026 | 2027 | 2028 | 2029 | 2030

Osakaal Eesti palgafondist

Hooldusteenuste kulud 1,39%11,41%|1,39% | 1,36% | 1,33% [ 1,32% | 1,31% | 1,30% | 1,29% | 1,26% | 1,24% | 1,25% | 1,23% | 1,18% | 1,15% | 1,11% | 1,08% | 1,04%
Hooldusravi lisavajaduse kulud | 1,05% | 1,05% | 1,03% | 1,00% | 0,97% | 0,93% | 0,89% | 0,86% | 0,84% | 0,79% | 0,75% | 0,75% | 0,74% | 0,69% | 0,65% | 0,62% | 0,58% | 0,55%
Kokku kulude osakaal 2,44% | 2,46% | 2,42% | 2,35% | 2,30% | 2,25% | 2,20% | 2,16% | 2,12% | 2,05% | 1,99% | 2,00% | 1,98% | 1,87% | 1,80% | 1,73% | 1,66% | 1,60%

Osakaal palgafondist +
vanaduspensionist

Hooldusteenuste kulud 1,21%11,25%(1,24%|1,21% [1,19% [ 1,18% | 1,17% | 1,16% | 1,14% [ 1,12% | 1,10% | 1,10% | 1,09% | 1,04% | 1,01% | 0,98% | 0,95% | 0,98%
Hooldusravi lisavajaduse kulud | 0,91% | 0,93% | 0,92% | 0,89% | 0,86% | 0,83% | 0,79% | 0,77% | 0,74% | 0,70% | 0,66% | 0,67% | 0,65% | 0,61% | 0,57% | 0,54% | 0,51% | 0,52%
Kokku kulude osakaal 2,12%[2,17% | 2,16% | 2,10% | 2,05% | 2,01% | 1,96% | 1,92% | 1,89% | 1,82% | 1,76% | 1,77% | 1,74% | 1,65% | 1,58% | 1,52% | 1,46% | 1,49%
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